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von Prof. Dr. med. Alexander Pierach 


Wenn ich über die Schäden sprechen soll, die dem 
Kreislauf durch Überbelastungen drohen, so möchte ich 
zuvor einiges über die Pathogenese solcher Kreislauf- 
störungen sagen. Denn wir werden, so meine ich, gerade 
aus der Erkenntnis der pathogenetischen Zusammenhänge 
leichter und besser die Möglichkeiten einer wirksamen 
Prophylaxe finden. 

Der Kreislauf ist in allen seinen Funktionen vom 
Vegetativum beherrscht und abhängig. Unter Vegeta- 
tivum verstehen wir die untrennbare Einheit zwischen 
vegetativem Nervensystem und Inkretorium, so wie es 
vor vielen Jahren der große Kliniker Kraus konzi- 
piert hat. 

Gerade am Kreislauf kann man wohl am besten von 
allen Organsystemen die vegetativen Regulationen zah- 
lenmäßig festlegen, wenn wir dazu auch ein „Kreislauf- 
laboratorium“ brauchen. Durch eine Kreislaufanalyse 
haben Wezler, Thauer und v. Greven versucht, 
die vegetative Struktur des Individuums meßbar zu 


erfassen und dabei gezeigt, wie diese nicht nur von der- 


Konstitution des Individuums, sondern auch von seinem 
Trainingszustand und seiner psychischen Verfassung ab- 
hängig ist. 

Auch sind die vegetativen Regulationen einem Tages- 
rhythmus unterworfen, der, und das scheint mir besonders 
wichtig, unveränderlich, d.h. unabdingbar ist. Ein Auf 
und Ab zwischen dem ergotropen (oder dynamogenen) 
System (Sympathikus) und dem trophotropen System 
(Vagus) wechselt in einem bestimmten Tagesrhythmus. 
Man kann sagen: der Sympathikus ist der Nerv des 
Tages, der Vagus der Nerv der Nacht. Die maximale 
vagale Einstellung des Kreislaufes wird in den Morgen- 
stunden etwa um 4 Uhr erreicht, wie es die Unter- 
suchungen von Jores und Menzel gezeigt und die 
vonLehmann und Kinzius an dem Adrenalinogen- 
gehalt des Blutes quantitativ bestätigt haben. Mit 
anderen Worten: in diesen Morgenstunden ist das Kreis- 
laufsystem aus sich heraus zu einer Leistung nicht auf- 
gelegt; es kostet eine besondere Anstrengung, gerade 
dann von der trophotropen auf die dynamogene Seite 
umzuschalten. Dies scheint mir für die späteren Aus- 
führungen über die Probleme der Schichtarbeit von be- 
sonderer Wichtigkeit. 

Jede Arbeitsleistung stellt eine Umschaltung auf den 
Sympathikus dar: Die Pulsfrequenz und der Blutdruck, 
dazu das Minutenvolumen müssen gesteigert werden, 
um den arbeitenden Muskel ausreichend mit Sauerstoff 
zu versorgen. Das ist ein durchaus physiologischer Vor- 
gang, solange die Anforderungen in gewissen Breiten 
bleiben. Er ist insofern sinngemäß den Erfordernissen 
angepaßt, als die wichtige Kreislaufgröße des peripheren 
Widerstandes unter der physischen Belastung abnimmt. 
Auch ist es ja eine Erfahrungstatsache, daß eine physische 
Belastung grundsätzlich durchaus günstig, ja gesund- 
erhaltend auf den Organismus wirkt. 


‘) Vortrag auf dem 2. Internationalen Kongreß für prophylaktische Medizin in 
Meran am 8.—12. Oktober 1952. 
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Die Grenze des Physiologischen wird aber dann erreicht, 
wenn das Maß der Arbeit für lange Zeit über die Grenze 
der Anpassungsfähigkeit hinausgeht oder auch eine 
kleinere Belastung pausenlos vom Organismus gefordert 
wird. Dann tritt ein Erschöpfungszustand ein, ein Streß- 
Syndrom, wie esSelye gezeigt hat (s. a. Matzdorff). 

Bei einer Höhenbelastung nehmen Frequenz, Minuten- 
volumen und systolischer Blutdruck zu, der diastolische 
aber ab. Dabei spielt die erschwerte Aufnahme von Sauer- 
stoff die ausschlaggebende Rolle. Das Studium der Kreis- 
laufanpassung an große Höhen hat das Fundament für 
die Eignungsprüfung von Flugpersonal ergeben. Die 
grundlegenden Arbeiten, welheRuffundStrughold 
vor dem Kriege in Deutschland begonnen haben, werden 
heute in den Vereinigten Staaten mit größter Intensität 
fortgesetzt; die Prüflinge für Düsenjäger z. B. werden 
Kreislaufbelastungen ausgesetzt, die ins Groteske ge- 
steigert erscheinen (Armstrong). 

Bei einer langsamen Zunahme der Höhe ist die An- 
passungsbreite des Kreislaufs ganz erheblich, und sogar 
ein geschädigtes Herz kann bei vorsichtiger Anpassung 
eine Höhenlage, wie etwa Davos, recht gut vertragen. Das 
schnelle Hinaufsteigen in große Höhen aber führt häufig 
zu einem plötzlichen Versagen der vegetativen Regula- 
tionen in 6—8 000 m Höhe oder auch früher, und zwar zu 
einem sogenannten Frühkollaps (Fainting). 

In besonderem Ausmaße beanspruchen den Kreislauf 
die Beschleunigungs- und Fliehkraftbelastungen, wie sie 
beim Kurven- oder Sturzflug vorkommen. Bei der Eig- 
nungsprüfung wird das Flugpersonal in einem sogenann- 
ten Karussell oder auf einer Rutschbahn in verschiedenen 
Richtungen dem 4-, 6- oder gar 10fachen der Erd- 
beschleunigung ausgesetzt. Es ist hier von grundlegendem 
Unterschied, ob die Fliehkräfte kopfwärts oder fußwärts 
wirken. Im ersten Falle kommt es zu einem Druckanstieg 
im Sinus caroticus und damit zu einem regulativen Blut- 
druckabfall bis auf 0, d.h. zum Kollaps (Armstrong). 
Geht die Beschleunigung in entgegengesetzter Richtung 
vom Kopfe kaudalwärts, so treten Blutdruckanstiege bis 
200 und mehr auf (Armstrong). Daß solche Belastun- 
gen oder Belastungsproben zu irreparablen Veränderun- 
gen führen können, versteht sich von selbst. 

Welche Anforderungen eine psychische Belastung, ein 
psychischer Streß, an den Kreislauf stellt, ist erst in den 
letzten Jahren durch die Untersuchungen von Thauer 
und Wezler, Ostwald und amerikanischen Autoren 
klar geworden. Wie bei den anderen Belastungen nehmen 
auch hier die Pulsfrequenz, das Minutenvolumen und der 
systolische Blutdruck zu; der diastolische Blutdruck aber — 
und das ist besonders wichtig — sowie der periphere 
Widerstand steigen ebenfalls an. Es kommt also zu einem 
Widerstandshochdruck, und damit zu ungünstigen, d.h. 
höchst unökonomischen Kreislaufverhältnissen. Man kann 
es sich auch so vorstellen, daß in einen verkrampften 
Kreislauf, also in ein gespanntes peripheres Gefäßsystem, 
ein relativ großes Minutenvolumen hineingepumpt wird 
(R. Thauer, F.H.Dunbar). 
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Das EKG kann ebenfalls unter dem Einfluß von Furcht 
und ängstlichen Vorstellungen pathologische Formen an- 
nehmen (F. Mainzer undM. Krause). 

Bei dem praktischen Teil lassen Sie mich zunächst mit 
den Überlastungsschäden beim Sport beginnen. Daß hier 
unter den enormen Anforderungen des Rekordsportes 
nicht noch mehr passiert, als zu erwarten wäre, muß wohl 
in der Tatsache begründet erscheinen, daß der Skelett- 
muskel in der Regel früher als der Herzmuskel erlahmt 
und ihn so vor den gefährlichsten Überlastungen schützt 
(Delachaux). Es ist bekannt, daß zwischen den 
Trainierten und Untrainierten in der ganzen vegetativen 
Lage ein grundlegender Unterschied besteht: je besser 
das Training, desto weiter die Verschiebung des vege- 
tativen Gleichgewichts nach der vagalen Seite; wesentlich 
auch der Unterschied zwischen Ausgleichs- und Leistungs- 
bzw. Rekordsport. Der Rekordsport ist ja in der Regel 
mit einer zusätzlichen psychischen Belastung oder An- 
spannung verbunden. So wird es uns leicht verständlich, 
daß es bei sportlicher Betätigung unter psychischer Be- 
lastung oder höchster Anspannung zu einem Kreislauf- 
schaden kommen kann. 

Lassen Sie mich hier das Beispiel jenes Trainers anführen, das uns 
Wiele auf dem Bad Nauheimer Fortbildungskurs 1951 gebracht hat: 
„Ein 42j. Angestellter war im Nebenberuf Trainer eines Fußballklubs 
und pflegte in jeder Woche einen 5000-m-Lauf durchzuführen. Nach 
einiger Zeit brach er plötzlich mit einem schweren anginösen Zustand 
zusammen und wurde bei uns eingeliefert. Die eingehende Unter- 
suchung deckte eine organische Ursache des anginösen Zustandes 
nicht auf. Damit fehlte eine befriedigende Erklärung über den Me- 
chanismus des erwähnten Anfalles. Die Exploration ergab, daß der 
Patient kurz vor Beginn dieses 5000-m-Laufs eine für seine wirtschaft- 
liche Situation außerordentlich unangenehme und nachteilige Ent- 
scheidung zur Kenntnis genommen hatte, welche ihn stark aufregte 
und innerlich beschäftigte. Ohne dieses unmittelbar vorher eingetre- 
tene psychische Trauma hätte der Patient sicherlich nach wie vor 
seinen 5000-m-Lauf bewältigen können, Erst das Zusammenwirken 
beider Faktoren verursachte den ersten Zwischenfall. Unter psycho- 
therapeutischer und physikalischer Behandlung wurde der Patient 
wieder beschwerdefrei und bekam seine Leistungsfähigkeit zurück. 
Eine Strophanthintherapie ist bei einem psycholabilen Patienten kon- 
traindiziert und verursacht oft eine iatrogene Erkrankung.“ 


Das klassische Beispiel für ein tödliches Kreislaufver- 
sagen nach einer einmaligen Überforderung eines doch 
offenbar für solche Leistung untrainierten Organismus ist 
uns allen geläufig: es ist das des Marathonläufers, der 
am Ziel nach der Siegesbotschaft tot zusammenbrach. 
Vergleichbare, wenn auch selten tödliche Zwischenfälle 
habe ich früher gesehen, wenn untrainierte Leute zur 
Erlangung ihres Sportabzeichens einen 10 000-m-Lauf 
machten. In einem dieser Fälle war der 10 000-m-Lauf 
wohl in der geforderten Zeit erledigt worden, aber wenige 
Tage später ging der Läufer an einer leukopenischen 
Angina zugrunde. 

Gefährdet sind beim Leistungssport besonders die 
vegetativ_Labilen, weil sie eben nicht die genü- 
gende Anpassungsbreite ihres Vegetativums mitbringen 
und diese auch selten durch ein vorsichtiges Training 
erreichen können (J. v. Boros, G. Schönholzer, 
R. Stahel). Das gilt auch in der Regel für den jugend- 
lichen und weiblichen Organismus. Die Folgen nach 
sportlichen Überbelastungen können Lungenödem, Myo- 
kardinfarkt oder auch ein „Ausbrennen“, ein chro- 
nisches Streß-Syndrom sein, wie es die Sportleute sehr 
wohl kennen. Vorbeugen kann man dem durch ein jahre- 
langes, langsam sich steigerndes Training, wie das erst 
neulich Reindell u. Mitarb. betont haben. Wenn man 
aber ein jahrelanges Training für einen Hochleistungs- 
sportler vorschreibt, dann wird in der Regel ein Jugend- 
licher erst nach Abschluß der Pubertät zu solchen Rekord- 
leistungen zugelassen werden können. Und das scheint 
mir wichtig. Das Hochtraining reicht ja oft schon an ein 
Übertraining heran und hat, wie das Ottli genannt hat, 
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einen „pathologischen Beigeschmack“ (zit. nah K. Lühr 
und H. Jordan, J. v. Boros). Aber auch spät:r 
machen sich bei Leistungssportlern diese Überbeansp: - 
chungen bemerkbar: so ist nach den Statistiken dor 
amerikanischen Versicherungsgesellschaften die Lebe:::- 
erwartung für Hochleistungssportler geringer als die «or 
übrigen Altersgenossen; deshalb warnen diese Gese:!- 
schaften heute ganz Öffentlich in ihren Reklamen vr 


sportlichen Übertreibungen. Mir scheint das vernünftio. 


Ideal, das man dieser Rekordsucht entgegensetzen kaı:, 
der klassische Typ des homo ludens zu sein. 

Was die Belastungen des Kreislaufs durch die Arbeit 
anbelangt, so wissen wir ja alle, daß eine vernunft- und 
sinngemäße Arbeit, wie sie etwa der Landmann treih!, 
gesundheiterhaltend und lebensverlängernd ist, ja, bis 
ins hohe Alter durchgeführt werden kann. Dies scheint 
mir durch die Vielseitigkeit der Betätigung und durch 
jenes Tempo der Arbeit gekennzeichnet, bei dem der 
Mensch noch als Maß der Dinge gilt. 

Durch akute Überbelastungen des Kreislaufes kann es 
aber auch bei dem an anstrengende Arbeit Gewohnien 
gelegentlich zu einem plötzlichen Exitus kommen. Früher 
hat man in solchen Fällen, wenn die Sektion nichts Faß- 
bares ergab, einen Status thymolymphaticus angenommen. 
Aber wie ein Beispiel von Beitzke gezeigt hat, kann 
es hier zu einem letalen Streß-Syndrom mit einem akuten 
Versagen der Nebennierenrindenfunktion kommen. Das 
ist aber selten. 

Von praktisch größerer Bedeutung, gerade bei schwerer 
Arbeit in der Industrie, sind die Untersuchungen, die von 
dem Lehmannschen Institut mit dem Müller schen Puls- 
zähler durchgeführt worden sind. Dieser Pulszähler 
ist ein Apparat, der während der ganzen Schicht dem 
Arbeiter auf den Rücken geschnallt wird, ohne ihn zu 


-behindern, und nichts anderes tut, als die Pulsfrequenz 


des Probanden bei seiner Beschäftigung zu registrieren 
(Karrasch). Es hat sich herausgestellt: bei Schwer- 
arbeit ist es wichtig, daß in der Ruhepause die Puls- 
frequenz auf den Ausgangswert wieder zurückkehrt, und 
es gibt höchst unökonomische Kreislaufverhältnisse, wenn 
nach einer zu kurzen Ruhepause mit einem erhöhten 
Ausgangsniveau der Pulsfrequenz die Arbeit wieder auf- 
genommen wird. Dieses Ergebnis ist lehrreich für die 
Pausengestaltung in der Schwerarbeit und sollte in der 
Praxis mehr als bisher berücksichtigt werden (s. auch 
Matzdorff). 

Besondere Gefahren bringt die Hitzearbeit mit sich, 
weil sie wegen der Thermo-Regulation größte Anforde- 
rungen an das Vegetativum stellt. Neben den Arbeits- 
kalorien werden dabei zur Konstanterhaltung der Kern- 
temperatur auf 37° ca. 500 Kal. stündlich verbraucht. Das 
geschieht im wesentlichen durch eine profuse Schweiß- 
produktion, die bis zu 6 1 und mehr in einer Arbeitsschicht 
betragen kann. Hier haben die Untersuchungen von 
Müller aus dem Lehmannschen Institut gezeigt, daß 
die Gefahrenzone dann erreicht wird, wenn bei Schwer- 
arbeit unter Hitze die Pulsfrequenz über 120 hinausgeht 
(E. A. Müller). 

Was kann man zur Verhütung von Hitzeschädigungen 
tun? Die südafrikanischen Goldminen beispielsweise 
unterziehen ihre Minenarbeiter vor der endgültigen Ein- 
stellung einem wochenlangen Hitzetraining und haben so 
die Ausfälle erheblich herabgesetzt. An Ort und Stelle, 
in einem Hochofenbetrieb, Walzwerk oder Schmiede- 
betrieb kann ein Schutz gegen die Uberhitzung auf 
billige Weise erreicht werden, indem man die Arbeiter 
gegen die Wärmestrahlung durch einfache Bleche ab- 
schirmt. 

Aber trotzdem sind viele Arbeiter auf die Dauer in 
höheren Lebensjahren in solchen Betrieben nicht brauch- 
bar: H. Spitzer hat an Hand einer großen Statistik in 
rheinischen Industriebetrieben nachgewiesen, daß 50% 


| Mü 
me 
tri 
Be 
sta 
Ste 
eir 
ort 
| 
sta 
de: 
deı 
Sic 
ein 
Sc 
sit! 
Au 
Da 
der 
Raı 
deı 
| für 
| I 
Rh 
stu 
Au 
4 mu 
Bi erh 
der 
wie 
dur 
Na: 
nidt 
Erk 
Tac 
Naı 
in 

N 
Wo 
erfr 
sich 
tisch 
auf: 
erfo 
uns 
wur 
Betı 
mei: 
Kür 
der 
E: 
Strie 
niss 
Die 
in 
gro! 
Scha 
| ze 


Münch. Med. Wschr. 


mehr Leute über 50 Jahre in nicht hitzebelasteten Be- 
trieben arbeiten als in anderen. 

Von praktischer Bedeutung für jeden Betrieb ist die 
Belastung des Kreislaufs durch das Stehen, die Ortho- 
stasebelastung, wie sie uns allen aus der Klinik durch den 
Stehversuch geläufig ist. Hier kann es rein regulativ zu 
einem Abfall des Blutdrucks kommen und somit zu einem 
orthostatischen Kollaps. 

Eine fast ebenso wichtige Form ist aber jener ortho- 
statische Kollaps, bei dem das venöse Blut in den Varizen 
der unteren Extremität und in den ptotischen Organen 
der Leibeshöhle versackt. Der Blutdruckabfall kann da mit 
Sicherheit durch die Wickelung der varikösen Beine und 
eine straffe Leibbinde verhindert werden, wie es uns 
Schellong gezeigt hat. 

Lassen Sie mich nun nach Anführung dieser Einzel- 
situationen von dem sprechen, was wir als allgemeine 
Auswirkung unserer Zivilisation als Kreislaufbelastung 
erkennen müssen und was die Amerikaner treffend als 
Life-stress bezeichnen (H. Göbbels, A. Pierach). 
Dazu gehören die Rastlosigkeit und Unruhe, der Lärm 
und die Unregelmäßigkeit des modernen Lebens mit all 
den Zivilisationseinrichtungen des Verkehrs, des Telefons, 
Radio, Bergbahn, Flugzeug und vieles andere. Daraus folge 
der Verlust des Gleichgewichts zwischen Seele und Körper, 
so meint Lichtwitz, und dies sei die Hauptursache 
für die aus dem Life-stress resultierenden Störungen. 

Die dadurch verursachten Störungen der vegetativen 
Rhythmik sind wohl am besten bei Nachtarbeitern zu 
studieren. Wir können es uns nach den oben gemachten 
Ausführungen über die vagale Einstellung des Organis- 
mus in den Morgenstunden sehr gut vorstellen, welche 
erhöhten Anforderungen in dieser Zeit nötig sind, um in 
den Morgenstunden zwischen 2 und 6 Uhr eine schwere 
körperliche Arbeit zu leisten. Ja, wir staunen eigentlich, 
wie lange es vielen Arbeitern möglich ist, die Nachtarbeit 
durchzuhalten, obwohl eine meßbare Gewöhnung an eine 
Nachtarbeit nach den Untersuchungen von Lehmann 
nicht eintritt. Es bedarf damit eigentlich keiner weiteren 
Erklärung, daß in einer Nachtschicht weniger als in einer 
Tagschicht geleistet wird. Hinzu kommt aber, daß der 
Nachtschichtarbeiter oft darauf angewiesen ist, am Tage 
in einer kleinen, sehr unruhigen Wohnung, ohne Ver- 
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dunkelung, unter dem Quäken eines Lautsprechers des 
Nachbarn seine Ruhe zu suchen. Geht man der Frage 
nach, wie viel solche Nachtarbeiter wirklich schlafen, so 
kommen erstaunlich wenige Stunden eines meist unru- 
higen Schlafes heraus, 4—5, ja manchmal nur 2—3 Stun- 
den Tagschlaf (Lehmann: Anpassung der Arbeit an 
den Menschen). 

Von Wichtigkeit ist auch, in welchen Abständen von 
der Frühschicht auf die Spätschicht und von der Spät- 
schicht auf die Nachtschicht gewechselt wird. Denkbar 
unphysiologisch scheint mir zu sein, was ich in einem 
großen Betrieb sah, wo ich seit den letzten Kriegsjahren 
wegen der Gefährdung des Arbeitsweges durch die Tief- 
angriffe der feindlichen Flieger die sog. „Fliegerschicht“ 
eingebürgert hatte. Diese Fliegerschicht dauert 12 Stunden 
und wechselt alle 24 Stunden zwischen Tag- und Nacht- 
schicht. Sie ist trotz des dringenden Rates der Werksärzte, 
und Werksleitung bis heute beibehalten worden. 

Wie die vegetativen Regulationen — ich möchte es die 
„vegetative Reserve“ nennen — durch die Nachtschicht 
erschöpft werden, haben wir an einem Beispiel aus der 
Ambulanz unseres Konitzky-Stiftes besonders deutlich 
erfahren. Ein vegetativ labiler Astheniker wird uns wegen 
des Verdachtes auf Magengeschwür zur fachärztlichen 
Beratung überwiesen. Organisch ist an dem Patienten 
nichts nachzuweisen. Und nur die sorgfältige Anamnese 
ergibt einen Einblick in die vegetative Dysregulation 
infolge der Überbelastung durch seine Nachtschichten. 
Während er bei der Früh- und Spätschicht die ihm von 
seiner Frau mitgegebenen Butterbrote mit leidlichem 
Behagen verzehrt, kann er in zunehmendem Maße die 
Nachtschichtarbeit schlecht vertragen. Regelmäßig zwi- 
schen 3 und 4 Uhr verspürt er ein Versagen, muß an die 
frische Luft gehen und eine Zigarette rauchen. Nun er- 
scheint aber in der Anamnese etwas besonders Typisches. 
In der Woche der Nachtschicht ißt er in der Nacht von 
Montag auf Dienstag und Dienstag auf Mittwoch das mit- 
genommene Brot noch mit leidlichem Appetit, in 
der Nacht von Mittwoch auf Donnerstag muß er sich aber 
dazu schon zwingen, und gegen Ende der Woche ist es 
ihm nicht mehr möglich, sein Essen des Nachts hin- 
unterzuwürgen; er bringt es regelmäßig seiner Frau nach 
Hause. (Schluß folgt.) 


Für die Praxis 
Aus der Frauenklinik des Allgem. Krankenhauses Hamburg-Barmbek (Chefarzt: Prof. Dr. C. Schroeder) 


Schwangerschaftsberatung durch den praktischen Arzt 


von C.Schroeder 


Mit dem Wiederaufbau des im Bombenkrieg zerstörten 
Wohnraumes nimmt auch die Zahl der Hausentbindungen 
erfreulicherweise wieder zu! In gleichem Maße vermehrt 
sih aber auch die Zahl der Schwangeren, die den prak- 
tischen Arzt als Betreuer für die Zeit vor der Geburt 
aufsuchen. 


Was nun die Beratung dieser Schwangeren angeht, so 


erfordern zahlreiche wissenschaftliche Erkenntnisse, die 
uns Deutschen erst nach Schluß des Krieges zugänglich 
wurden, heute eine wesentlich intensivere und speziellere 
Betreuung der schwangeren Frauen als früher. Zweck 
meiner Ausführungen soll daher sein, in gedrängter 
Kürze diese neuen Gesichtspunkte für den Gebrauch in 
der Sprechstunde zusammenzufassen. 

Es ist ja leider heute so, daß Zeitschriften und Illu- 
Strierte in unübersehbarer Menge medizinische Erkennt- 
nisse in oft unreifer Form an die Frauenwelt herantragen. 
Die folge davon ist, daß sich heute zahlreiche Frauen, die 
In den ersten Monaten der Schwangerschaft sind, mit 
grof;er Sorge um die Weiterentwicklung ihrer Schwanger- 
schalt an den Arzt wenden. Veröffentlichungen in der 


Tagespresse über Toxoplasmose, Rhesusfaktor, über ge- 
häuftes Auftreten von Mißbildungen usw. ängstigen diese 
werdenden Mütter! Hier gilt es, als Arzt über ein ge- 
sichertes Wissen zu verfügen, um helfen zu können. 

Die größte Verwirrung — auch in ärztlichen Kreisen — 
haben die Mitteilungen über die verschiedenen Formen 
derEmbryopathien ausgelöst. 

An der Spitze steht die Embryopathia toxoplasmotica. 
Die heutige Situation in bezug auf die konnatale 
Toxoplasmose, die uns ja hier besonders inter- 
essiert, wird schlaglichtartig beleuchtet durch die Fest- 
stellung, daß nach Bamatter (1) 75 histologisch und 
parasitologisch gesicherten Fällen von konnataler Toxo- 
plasmose des Weltschrifttums eine Unzahl von Frauen 
gegenübersteht, bei denen der Sabin-Feldmann-Test oder 
die Komplementbindungsreaktion mit mehr oder weniger 
hohem Titer auf Toxoplasmose positiv ist. Ein auffallen- 
des Mißverhältnis! 

Die Klinik der akuten und subakuten Toxoplasmose 
ist außerordentlich vielgestaltig. Es kann zu Fehl-, Früh-, 


Totgeburten und zu zahlreichen Mißbildungen kommen, 
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ganz abgesehen von der Ihnen allen bekannten Sym- 
ptomentrias der Chorioretinitis, des Hydrozephalus und 
der Kalkherde im Hirn des Neugeborenen, Säuglings, 
oder Kindes. Ab und an zeigt die Schwangere, die später 
ein Kind mit konnataler Toxoplasmose gebiert, Ver- 
änderungen, z.B. sehr starke Müdigkeit, unklare 
Leib- oder Kopfschmerzen. Bamatter, der beste Kenner 
der Toxoplasmose in Europa, beschreibt einen Fall, bei 
dem ein ausgedehnter Pruritus der unteren Extremitäten, 
Kopfweh, Erbrechen, Fieber in der Gravidität zunächst als 


Schwangerschaftstoxikose gedeutet wurde. Man muß also ° 


auch bei auffallenden Krankheitssymptomen in der Gra- 
vidität an Toxoplasmose denken. 

Was sagen wir aber nun den relativ zahlreichen 
Schwangeren, bei denen nach Fehlgeburten, Totgeburten 
oder klinisch einwandfreien konnatalen Toxoplasmosen 


‚der Sabin-Feldmann-Test oder der Westphal-Test mehr 


oder weniger stark positiv ist? Wie sind die Aussichten 
für die nächste Gravidität? 


Zunächst einige tröstliche Zahlen: Bei Reihenunter- 
suchungen symptomloser Geburten in großen Frauen- 
kliniken unter Zuhilfenahme des Röntgenbildes und der 
Augenhintergrunduntersuchung und selbstverständlich 
der Serumreaktion fand sich unter 6000 Geburten der 
Universitäts-Frauenklinik Genf — nach Bamatter — kein 
einziger Fall einer gesicherten Toxoplasmose. Holm- 
dahl fand in Schweden unter 18 000 systematisch unter- 
suchten Geburten einen einzigen Toxoplasmosefall. Auf 
die Epidemiologie dieser Krankheit kann ich hier natür- 
lich nicht eingehen. Es handelt sich aber bei den bisher 
gefundenen konnatalen Toxoplasmosefällen zweifellos 
um sporadische Erkrankungen; von einer 
epidemischen Häufung kann keine Rede sein! 


Und nun noch ein Wort zu den serologischen Fest- 
stellungen. Strobel fand bei tuberkulösen Meningi- 
tiden in der Hälfte der Fälle eine positive Komplement- 
bindungsreaktion auf Toxoplasmose. Auch das Schwanken 
der Durchseuchungzsziffer innerhalb des Bundesgebietes 
von 2—50% bei Untersuchungen einer symptomlosen 
Bevölkerung ist in diesem Zusammenhang von Interesse! 
Dazu kommt, daß amerikanische Untersucher neuerdings 
der Ansicht sind, daß die konnatale Toxoplasmose nur 
einmal im Leben bei einer Schwangeren vorkommen 
kann. Zusammenfassend darf man also sagen, daß unser 
Wissen um die konnatale Toxoplasmose zwar noch sehr 
in den Anfängen steckt, daß es aber nicht angängig ist, 
wie vor Jahren geschehen, fast jede Fehlgeburt und Miß- 
bildung auf das Konto der Toxoplasmose abzuschieben. 
Insbesondere kann man mit gutem Grund die Schwange- 
ren, die mit einem positiven Sabin-Feldmann-Test — 
wenn er nicht bei einem ausgesprochen hohen Titer 
gefunden wird — in die Sprechstunde kommen, an Hand 
des oben Gesagten beruhigen. 


Noch kurz einige Worte zur Therapie der 
Toxoplasmose! Ab und an wird von Ärzten die 
Unterbrechung einer Schwangerschaft wegen Verdachtes 
auf Toxoplasmose gefordert. Ich sage ausdrücklich „wegen 
Verdachtes”, da es sich ja fast immer um Frauen handelt, 
bei denen sich zwar ein positiver Sabin-Feldmann-Test 
nach einer Totgeburt oder Fehlgeburt fand, der parasito- 
logische und histologische Nachweis der Toxoplasmose 
aber fehlt. Bei diesen Fällen besteht natürlich keine Be- 
rechtigung zur Schwangerschaftsunterbrechung! Sie wäre 
auch bei histologisch und parasitologisch früher nach- 
gewiesener konnataler Toxoplasmose keine diskutierbare 
Therapie, weil ja völlig unklar ist, ob das nächste 
Schwangerschaftsprodukt nicht ganz gesund ohne Toxo- 
plasmosebefall geboren wird! 

Aureomycin, das häufig als Therapeutikum gegen 
Toxoplasma gondii empfohlen wird, setzt lediglich den 
Titer im Serum herab, es vermag aber keine klinische 
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Besserung zu erzielen. Ebenso erweist sich die von 
mehreren Seiten angeregte Aureomycinprophylaxe hei 
allen Schwangeren mit positivem Sabin-Feldmann-Tcst 
„immer mehr als eine nicht genügend fundierte Maß- 
nahme“! (Bamatter). 

Das einzige Mittel, das bisher einen Rückgang der 
klinischen Erscheinungen hervorzurufen in der Lage war, 
ist Solu-Supronal. In ausgesuchten Fällen empfiehlt es 
sich, eine 6tägige Solu-Supronalkur (täglich 8g intravenös) 
durchzuführen. 

Als nächste erst seit 10 Jahren bekannte Erkran- 
kungsform aus der Gruppe der Embryopathien bei der 
Schwangerenberatung muß uns die Embryopathia rube- 
olica beschäftigen. 1941 machte Gregg die aufsehen- 
erregende Mitteilung, daß ein sicherer Zusammenhang 
zwischen einer Häufung von kindlichen Mißbildungen 
und einer vorausgehenden Rötelnepidemie bestehe. 

Es ist bekannt, daß der Zeitpunkt der mütterlichen 
„Rötelnvirose“ in der Gravidität eine außerordentliche 
Rolle für die Art der entstehenden Mißbildungen spielt. 
Auf Einzelheiten kann ich hier nicht eingehen. Nur soviel 
interessiert uns im Rahmen des gestellten Themas, daß 
eine Rötelninfektion zu Beginn der Schwangerschaft mög- 
licherweise zum Absterben der Frucht führt, eine solche 
in den ersten 3 Monaten — aber nicht obligat — ange- 
borene Mißbildungen nach sich zieht (87%) (Stadium der 
Embryogenese), bei Auftreten der Röteln im 3.—6. Monat 
42% an Mißbildungen gefunden wurden, ab 7. Monat 
aber keine Folgen mehr für das Kind zu erwarten sind. 
Für die Schwangerenberatung ist es daher wichtig, vor 
allem die Schwangeren, die bisher keine Röteln durch- 
gemacht haben, in der ersten Hälfte der Gravidität bei 
Rötelepidemien zu isolieren! Im übrigen scheint die 
Embryopathia rubeolica in der Hauptsache in angelsäch- 
sischen Ländern eine Rolle zu spielen, in Deutschland 
und Frankreich ist bisher wenig davon bekannt! 


Von anderen Viruskrankheiten, die für die Schwangere 
und das zu erwartende Kind von Bedeutung sind, ist die 
Poliomyelitis zu nennen. Ihre zunehmende Häufigkeit bei 
Erwachsenen hat sie auch bei Schwangeren häufiger ge- 
macht. Aus veröffentlichten Statistiken geht hervor, daß 
die Prognose bei Poliomyelitiserkrankung in derfrühen 
Gravidität nicht schlecht ist, daß aber die Mortalität in 
den letzten 3 Monaten der Schwangerschaft erheblich 
steigt. Vielleicht spielt dabei der durch die durchgemachte 
Gravidität erhöhte Leistungsanspruch an alle Organe, 
„die chronische Ermüdung”, eine Rolle! 

Größeres Interesse beansprucht die von dem Ham- 
burger Forscher Baptist Mayer näher beschriebene 
Embryopathia diabetica. Während früher in der Schwange- 
renberatung nur selten schwangere Diabetikerinnen anzu- 
treffen waren, hat sich das seit Einführung des Insulins 
in die Diabetesbehandlung geändert. Die Sterilität zucker- 
kranker Frauen ist durch das Insulin von 95% auf 60 bis 
70% abgesunken. Leider sind die kindlichen Ver- 
luste bei Diabetikerinnengeburten noch sehr hoch ge- 


_ blieben. Sie betragen ca. 25—50% und sind bedingt durch 


gehäufte intrauterine Fruchttode, Frühgeburten und 
erhöhte Säuglingssterblichkeit. Nach Mayer sind die ab- 
normen Größenentwicklungen der diabetischen Früchte 
sowie die gehäufte Zahl von Mißbildungen auf eine 
Hormondysregulation der Mutter zurückzuführen. Die 
Therapie, die noch recht fragwürdig ist, besteht in der 
Zufuhr von Follikelhormon und Corpus-luteum-Hormon 
in gegen Ende der Schwangerschaft zu steigendem Maße! 

Hier sei gleich der graviden Diabetikerin selbst in der 
Schwangerenberatung gedacht. Catel und Dietel 
haben vor kurzem über ihre Erfahrungen mit graviden 
Diabetikerinnen berichtet: In 50% ihrer Diabetikerinnen 
verschlechterte sich die Stoffwechsellage durch die Gra- 
vidität. 10% der Frauen kamen während der Schwanger- 
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schaft und durch die Geburt ins Koma! Besserungen der 
Stoffwechsellage in 9%, aber immer erst in der zweiten 
Schwangerschaftshälfte. 

Eine Zeitlang schien es so, als ob die Sterblichkeit 
bei schwangeren Diabetikerinnen, die bisher 9,3% nach 
Stopper betragen hatte, durch die soeben schon ange- 
führte Hormontherapie sich wesentlich bessern ließe. 
Jedoch die neuesten Berichte über die hormonale Thera- 
pie beim Diabetes in der Schwangerschaft lauten keines- 
wegs mehr so optimistisch wie am Anfang. . 

Was haben wir in der Schwangerschaft der Diabetikerin 
zu berücksichtigen? Nach Dietel folgendes: 

1. Sobald das Bestehen einer Schwangerschaft gesichert 
ist, muß die Diabetikerin stationär neu eingestellt werden. 
Dabei ist auch die Prognose für Schwangerschaft und 
Geburt zwischen Internisten und Geburtshelfer zu erör- 
tern und die Frage der Schwangerschaftsunterbrechung 
zu prüfen. 

2. In Abständen von 4-6 Wochen Überwachung durch 
den Geburtshelfer. Elastische Insulindosierung. Wenn 
möglich, Beginn mit der Hormontherapie. Nach White 
von der 20. Schwangerschaftswoche ab täglich 5 mg Stilb- 
oestrol und 5mg Progesteron, alle 4 Wochen um 5mg 
bis zur Dosis von 50 mg Stilboestrol und 50 mg Proge- 
steron täglich steigend. 

3. 4 Wochen vor dem Geburtstermin Röntgenaufnahme 
zur Ausschaltung von Mißbildungen und zur Feststellung 
der Kindsgröße. 

4. Unter Umständen prophylaktisch Sektio in der 36. bis 
38. Schwangerschaftswoche, weil ein beträchtlicher Pro- 
zentsatz der Kinder gerade in den letzten Schwanger- 
schaftswochen abstirbt. 

Unser größtes Interesse fordert aber in der Schwange- 
rensprechstunde die Erythroblastosis foetalis. Auch hier 
darf ich die Kenntnis der allgemeinen Gesichtspunkte 
voraussetzen und nur auf neue Erkenntnisse eingehen. 
Meist handelt es sich ja um Mehrgebärende, die schon 
ein Kind an Icterus gravis verloren haben und nun in 
ihrer Not einen Rat haben wollen. Zunächst ist die Be- 
stimmung der Rh-Gruppen bei Mann und Frau wichtig. 
Handelt es sich um einen Rh-positiven Vater und rh- 
negative Mutter, dann ist es notwendig, die Patientin zur 
Bestimmung der Rh-Untergruppen und zur Feststellung 
einer evtl. Inkompatibilität im ABO-System (AB-Iso- 
immunisierung) einer Spezialklinik zuzuweisen. Hier 
wird im Verlauf der Schwangerschaft das Auftreten von 
Antikörpern bei der Mutter als Zeichen der Sensibili- 
sierung überwacht. Gott sei Dank ist es ja so, daß längst 
nicht alle rh-negativen Frauen, die Rh- 
positive Kinder tragen, dadurch gegen 
denRh-Faktordes Mannessensibilisiert 
werden! 

Andererseits bestehen aber gewisse Beziehungen 
zwischen der Schwere der zu erwartenden kindlichen 
Krankheit und der Höhe des mütterlichen Antikörper- 
titers im Verlauf der Schwangerschaft. So „bedeutet ein 
scharfer Anstieg des Titers nach der 30. Woche, womög- 
lich mit einer Senkung in den letzten 2 Wochen eine 
shwere zu erwartende kindliche Erkrankung! Als 
schwerster Grad wird das Auftreten von blockierenden 
Antikörpern bis 1 4 und darüber schon vor der 
20. Schwangerschaftswoche angesehen! Aborte und sehr 
frühzeitige Totgeburten sollen hier die Folge (Ballo- 
wiiz) sein. 
 Fassen wir zusammen, so gehören Schwangere, die in 
ihrer Schwangerschaftsanamnese einen Hinweis auf fötale 
Erythroblastose aufweisen (gehäufte Fehl- und Tot- 
geburten, an Ikterus verstorbene Neugeborene) und bei 
denen die einfache Blutgruppenbestimmung einen Rh- 
positiven Vater bei eigenem rh-negativem Befund ergibt, 
In die ambulante Betreuung einer Klinik, in der laufend 
der Antikörpertiter bestimmt wird. 
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Was kann man vorbeugend gegen die Ery- 
throblastosis foetalis tun? Zunächst ist bei Bluttrans- 
fusionen streng darauf zu achten, daß keine Übertragung 
von Rh-positivem Blut auf eine gebärfähige rh-negative 
Frau erfolgt! In dieser Hinsicht wurde bis vor kurzem 
noch sehr viel gesündigt! Bei abortierenden Frauen muß 
die Ausräumung sehr vorsichtig vorgenommen werden, . 
damit nicht Plazentateilchen, die wie Antigene wirken 
können, in die mütterliche Blutbahn gebracht werden. 

Waskannman währendderSchwanger- 
schaft bei Erythroblastosegefährdeten tun? Leider 
neben der Überwachung des Antikörpertiters so gut wie 
nichts! Medikamente haben keine Resultate ergeben! 
Austauschtransfusionen bei der Mutter sind wegen der 
benötigten Blutmenge von rh-negativem Blut nicht mög- 


lich und auch nicht wirkungssicher. Die mit so großer 


Hoffnung begrüßte Therapie mit Rh-Haptenen hat nicht 
das gehalten, was sie versprach! Daß auch hier die Unter- 
brechung der Schwangerschaft keine Therapie ist, ergibt 
sich aus der so häufig festgestellten Tatsache, daß das 
zu erwartende Kind auch bei belastendster Anamnese 
völlig ungeschädigt sein kann! 

Es bleibt die Frage zu erörtern, ob in den Fällen, in 
denen die Prognose an Hand der Antikörperbestimmungen 
als sehr ernst anzusehen ist, die frühzeitige oder besser 
die für das gefährdete Kind rechtzeitige Abbrechung der 
Schwangerschaft durch den Kaiserschnitt angebracht ist. 
Auch über diese Möglichkeiten muß der Praktiker unter- 
richtet sein, denn die Zahl der Schwangeren, die nach 
Fehl- und Frühgeburten um jeden Preis ein lebendes 
Kind haben wollen, ist nicht klein! 

Die Antwort auf diese Frage muß folgendermaßen 
lauten: 

Da nicht nur in den letzten Schwangerschaftswochen, 
sondern vielfach während der zweiten Hälfte der Gravi- 
dität überhaupt (Ballowitz) mit einem Antikörper- 
übertritt in das Kind zu rechnen ist, so darf man auch 
nach einer vorzeitigen "Schnittentbindung nicht ohne 
weiteres ein gesundes Kind erwarten! 

Zudem weisen diese Kinder alle Schwächen einer Früh- 
geburt auf. Die in den meisten Fällen anschließend not- 
wendige Austauschtransfusion bietet natürlich wegen der 
Zartheit der Nabelschnurgefäße oder der Art. radialis 
größere technische Schwierigkeiten, die sich jedoch über- 
winden lassen. Größere Statistiken zeigen aber heute, 
daß die zum rechten Termin zwar geschädigt geborenen 
Kinder bei weitem bessere Aussichten haben, nach einer 
Austauschtransfusion mit dem Leben davonzukommen 
als die mit Rhesus-Kaiserschnitt vorzeitig Geborenen 
plus Austauschtransfusion. Hinzu kommt ein weiterer 
erschwerender Umstand: Die Unsicherheit der Beurteilung 
der serologischen Befunde. Es ist möglich, daß die Anti- 
körper bei schon vorher rh-sensibilisierten Müttern 
während der Gravidität auch beim Tragen eines rh- 
negativen Kindes ansteigen, d.h. die sogenannte anam- 
nestische Reaktion zeigen! In so einem Fall wird dann 
der vorzeitige Rhesus-Kaiserschnitt umsonst und zum 
Schaden von Mutter und Kind vorgenommen! Man darf 
also die vorzeitige Abbrechung der Schwangerschaft durch 
Sectio caesarea auch bei stärkster Sensibilisierung der 
Mutter nur mit allergrößter Vorsicht anraten! 

Das Hauptaugenmerk des praktischen Arztes bei \ler 
Betreuung Schwangerer muß aber nun nach wie vor auf 
die Verhütung bzw. Früherkennung der Schwanger- 
schaftstoxikosen gerichtet sein! 

Hier darf ich zunächst auf den Wandel auch in der 
klinischen Geburtshilfe während des letzten Jahrzehntes 
hinweisen. Während in nicht allzu lange zurückliegenden 
Zeiten das Fieber unter der Geburt, die Wochenbettsepsis, 
die Blutung unter und nach der Geburt, das enge Becken 
und die sich daraus ergebenden komplizierten vaginalen 
Entbindungsmethoden die großen Probleme in der Ge- 
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burtshilfe waren, ist heute der Feind Nr. 1 für die Ge- 
bärende dieEklampsiemitihren Vorkrank- 
heiten,denSchwangerschaftstoxikosen. 
Durch die fast ausschließlich rektale Untersuchung unter 
der Geburt, durch die Anwendung der Antibiotika und 
Sulfonamide, ist die Geburtshilfe „einfacher“ geworden. 
Ohne einer kritiklosen Anwendung der Schnittentbindung 
das Wort reden zu wollen, darf man sagen, daß eine 
gewisse erweiterte Indikation zum Kaiserschnitt einen 
Großteil der komplizierten vaginalen Operationsmethoden 
hat überflüssig werden lassen. 

 Geblieben aber ist die Schwangerschaftstoxikose mit 
all ihren Schrecken. Ich darf zur Illustration nur anführen, 
daß wir allein in unserer Klinik in den letzten 2 Jahren 
16 Eklampsien zu behandeln hatten, nicht gezählt die 
schweren Präeklampsien in dieser Zeit. Die Eklampsie ist 
trotz zahlreicher in letzter Zeit neugewonnener Erkennt- 
nisse noch immer die „Krankheit der Theorien“, wie sie 
Essen-Möller vor langer Zeit nannte, geblieben. 
Dementsprechend ist auch die Therapie der ausgebroche- 
nen Eklampsie nach wie vor unbefriedigend. Es kommt 
dabei gar nicht so sehr darauf an, ob man nun mehr einer 
konservativen oder aktiven Linie zuneigt. Der Kaiser- 
schnitt, heute unter dem Schutz der Antibiotika weit 
mehr angewandt als früher, hat seine höchste Mortalität 
bei den Eklamptischen! 

Nur die Prophylaxe in bezug auf die Vorkrankheiten 
der Eklampsie, das rechtzeitige Erkennen des Hydrops 
gravidarum, der Nephropathie und der Präeklampsie in 
der Schwangerenberatungsstunde, kann die Resultate im 
Kampf gegen die Eklampsie verbessern. 

Die gesunde Schwangere darf in der zweiten Hälfte der 
Schwangerschaft nur 400g in der Woche zunehmen. 
Stärkere Gewichtszunahme zeigt die pathologisch ver- 
mehrte Retention von Flüssigkeit in den Geweben an. 
Hier fängt der Hydrops gravidarum, die erste Vorstufe 
zur Eklampsie, an. WirmüssenunsereSchwan- 
geren also wiegen! Therapeutisch ist die Ein- 
schränkung des Kochsalzes und der Flüssigkeit nötig. 
Findet sich außer der abnormen Gewichtszunahme auch 


noch eine Eiweißausscheidung über 1°/oo und eine even- 


tuelle Blutdruckerhöhung über Werte von RR 120/80, so 
stellen wir das Vorhandensein einer Nephropathia gravi- 
darum fest! Strenge Diätvorschriften, vermehrte Ruhe 
und strenge Überwachung sind hier am Platze. 

Steigt der Blutdruck aber wesentlich an, über RR150/130, 
klagt die Patientin über Stirnkopfschmerz, Augenflim- 
mern, Magenschmerzen und Erbrechen, dann handelt es 
sich bereits um das direkte Vorstadium der Eklampsie, um 
eine Präeklampsie. Hier empfiehlt sich Klinikaufnahme. 

Sehr wertvoll erweist sich bei Blutdruckerhöhungen in 
der zweiten Hälfte der Schwangerschaft die Zusam- 
menarbeit mit dem Ophthalmologen, die 
an der Barmbeker Frauenklinik traditionell sehr gepflegt 
wird. Mylius hat ja als erster auf die Zusammenhänge 
zwischen Veränderungen der Augenhintergrundgefäße 
und drohender Eklampsie hingewiesen. Nur bei einer 
solchen Zusammenarbeit läßt sich bei mäßigen Blutdruck- 
erhöhungen die Differentialdiagnose essentielle Schwan- 
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gerschaftshypertonie — Präeklampsie klären. Bei drohen- 
der Eklampsie kann eine vom Ophthalmologen go- 
fundene Retinopathia eclamptica zur sofortigen Ab- 
brechung der Gravidität durch Kaiserschnitt Veranlassung 
geben. Weiterhin ist die Stärke der Gefäßspasmen, das 
Auftreten von Kaliberschwankungen an den Netzhau!- 
gefäßen von prognostischer Bedeutung (Mittelstrass'. 
In bezug auf die Therapie der Präeklampsie zeichnen 
sich in letzter Zeit einige Fortschritte ab, auf die ich kurz 
noch eingehen will. So können wir in der Klinik gegen 
den bedrohlich hohen Blutdruck bei der Präeklampsie 
heute mit Erfolg angehen. Durch subkutane bzw. peroräie 
Gaben von Veratrum viride — der amerikanischen Nirs- 
wurz — gelingt es, für längere Zeit wirksame Blutdruck- 
senkungen durchzuführen. Leider sind wir bisher auf 
amerikanische Präparate angewiesen. Der Anbau der 
Nieswurz in Deutschland steht aber bevor. Wenn man 
den hohen Blutdruck auch nicht direkt für den Ausbruch 
eklamptischer Krämpfe verantwortlich machen darf, so 
wird doch ohne Zweifel durch den länger bestehenden 
Hochdruck die bei der Eklampsie ja allgemein vorhandene 
Thrombosenbildung in den Endgefäßen sowie die Be- 
lastung des meist ebenfalls geschädigten Herzens bedroh- 
lich verstärkt. Aus diesem Grund ist die Möglichkeit einer 
sofortigen nachhaltigen Blutdrucksenkung sehr wertvoll. 
Wie weit Pendiomid, das uns ja in Deutschland zur Ver- 
fügung steht, in dieser Hinsicht die Erwartungen erfüllt, 
bleibt abzuwarten. Neben dem hohen Blutdruck bei der 
Präeklampsie beunruhigt uns häufig auch das Vorhanden- 
sein starker Odeme am ganzen Körper der Schwange- 
ren und die damit verbundene Einschränkung der Urin- 
sekretion bis zur Anurie. 

Die Odeme haben zunächst mit Nierenstörungen nichts 
zu tun, „sie verdanken ihre Entstehung im wesentlichen 
den Verschiebungen in der Zusammensetzung der Blut- 
proteine und der gesteigerten Durchlässigkeit der End- 
blutgefäße“. Therapeutisch haben sich hier intravenöse 
Gaben von kochsalzfreiem Dextran (Knoll, Ludwigshafen), 
einer hochmolekularen Lösung von Dextrose, bewährt. 
Kochsalzfreies Dextran vermag Wasser aus den Geweben 
zurückzuresorbieren, wobei der erhöhte onkotische Druck 
eine Rolle spielt. Da das hochmolekulare Dextran erst nach 
12 Stunden aus dem Körper ausgeschieden wird, ist es 
an Hand dieser langen Verweildauer in der Lage, eine 
größere Menge Gewebswasser dem Gewebe zu entziehen 
und den an und für sich ungeschädigten Nieren zur Aus- 
scheidung zur Verfügung zu stellen. 

Damit bin ich am Ende meiner Ausführungen, die ge- 
tragen waren von der Sorge des Geburtshelfers um die 
werdenden Mütter, die heute wieder — wie es natürlich 
ist — in größerer Zahl Ihre Sprechstunden aufsuchen. Sie 
selbst dürfen überzeugt sein, daß Sie in der Klinik jederzeit 
eine Hilfe haben werden und daß Ihre schwere Arbeit von 
uns in der Klinik jederzeit richtig gewürdigt werden wird. 


Schrifttum: Ballowitz, E.: Ergebn. d. Inn. Med. u. Kdhkd., 1952, Bd. 3, 
538. — Bamatter, F.: Ergebn. d. Inn. Med. u. Kdhkd., 1952, Bd. 3, 652. — Hohn- 
dahl, S.: So. Läkartidn, 48, 1274—1277 (1951). — Catel u. Dietel: Dtsch. med. Wschr., 
77, 673—675. — Mittelstraß u. Wolfhagen: Geb-Fra, 8, 671, 1948. — Mylius, K., u. 
Haselhorst, G.: Zbl. Gynäk., 1928, 1180. — Strobel, W.: Dtsch. med. Wschr., 76, 
1433—1436 (1951). 


Anschr. d. Verf.: Hamburg, Harvestehuderweg 69. 


Forschung und Klinik 


Aus dem Krankenhaus der Elisabethinen in Straubing (Chefarzt: Dr. Albin Angerer) 


Die gedeckte traumatische Ruptur der Arteria meningea media 
von Dr. med. Albin Angerer 


Die gedeckte traumatische Ruptur der Arteria meningea 
media ist eine folgenschwere Verletzung, die häufig zum 
Tode führt, wenn nicht durch rechtzeitige Freilegung und 
Unterbindung die Blutung aus dem eingerissenen Gefäß 
beendet und der durch das Hämatom hervorgerufene Hirn- 
druck beseitigt wird. Amerikanische Statistiken (1) be- 
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richten über eine Mortalität von 55% (Munro), 72% 
(Kennedy), 45% (Mackensin), 27% (G. Webster). 
Die Erkennung der Verletzung ist auch dem prakti- 
schen Arzt möglich, wenn er den Hergang des Unfalls 
und die weitere Entwicklung innerhalb der ersten Stunden 
kennt. Über den Hergang ist in der Regel zu erfahren: 
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Ausgleiten und Aufschlagen auf den Hinterkopf oder 
Sturz von oben herunter mit Aufschlagen des Kopfes auf 
den Boden. Es ist also immer der Kopf, der bei dem Un- 
fall zuerst gebremst wird, während das Gehirn nach dem 
Trägheitsgesetz sich noch in der gleichen Richtung weiter- 
bewegt; es treffen sich demnach verschiedene Bewegungs- 
richtungen und Schleuderbewegungen innerhalb der knö- 
chernen Schädelkapsel, die es möglich machen, daß die 
Dura vom Knochen gelöst, die Art. men. m. aus ihrer 
Rinne gewaltsam gelöst und eingerissen wird. Nach dem 
Unfall bleiben die Verletzten bewußtlos liegen, wenn 
primär schon eine schwerere Gehirnläsion erfolgt ist, oder 
aber sie stehen wieder auf und geben an, daß sie etwas 
„damisch“ sind. Ist bei diesen Verletzten eine Ruptur der 
Art. men. m. erfolgt, so entleert sich das Blut stoßweise in 
den Raum zwischen Dura und Knochen, wobei das Gehirn 
bei der Zunahme des Blutergusses zur Seite gedrängt und 
komprimiert wird. Nach frühestens 1, Stunde ist nun der 
Beginn der erkennbaren Hirnschädigung erreicht: die Ver- 
letzten klagen über zunehmende Kopfschmerzen, werden 
schläfrig, bewußtlos; dann stellen sich bei zunehmendem 
Hirndruck Reizerscheinungen, Krämpfe ein, die schließlich 
in Lähmungen übergehen und zum Tode führen. 


Die Zeitspanne, welche zwischen Unfall und erstem Auf- 
treten von Erscheinungen der Hirnschädigung vergeht, 
nennt man das freie Intervall. Dieses kann von verschie- 
den langer Dauer sein — 1% Stunde bis zu 3 Tagen; es 
dürfte abhängig sein von der Größe und dem Sitz der 
blutenden Stelle (Stamm der Art., vorderer, hinterer Ast, 
Längsriß, Querriß). 

Im Stadium des deutlich erkennbaren Hirndrucks ist das 
Verhalten der Pupillen wichtig: Zu Beginn sind sie eng, 
aber bald wird die Pupille der verletzten Seite weit und 
lihtstarr. Die Meinung über die Verläßlichkeit dieses 
Zeichens ist nicht einheitlich. 


Küttner (2) spricht sich bei Behandlung des Hirndrucks dahin 
aus, daß eine Pupillendifferenz nur mit großer Vorsicht für die 
Seitendiagnose des Herdes verwertet werden darf, und sein Schüler 
Melchior (2) schreibt bei der Behandlung der Ruptur der Art. 
men. m.: „Das Verhalten der Pupillen ist im einzelnen wechselnd, 
doh fand Custodis in fast der Hälfte seines Materials eine 
Erweiterung auf der Seite der Verletzung, so daß dieses Symptom 
Beachtung verdient.“ 

F. de Quervain (3) dagegen schreibt in Spezielle chirurgische 
Diagnostik, 6. Aufl. 1919, Seite 28: „Einseitige Dilatation mit 
Fehlen des Lichtreflexes weist mit großer Sicherheit auf eine schwere 
Schädigung — ausgesprochenen Druck — auf der betreffenden Seite 
hin. Beidseitige Dilatation ist ein Zeichen des Lähmungsstadiums”; 
und Seite 30: „Von ganz besonderer diagnostischer Bedeutung ist 
eine starr dilatierte Pupille. Stets haben wir das hauptsächlich 
drückende Hämatom auf der entsprechenden — nicht der gekreuzten! 
— Seite gefunden und wiederholt bei der Operation beobachtet, daß 
die Pupille in dem Maße sich verengerte, wie das Blut abgelassen 
wurde und der Hirnpuls wiederkehrte.“ Diese Auffassungen sind von 
Lenggenhager in der Neuauflage der Speziellen chirurgischen Dia- 
gnostik von 1950 unverändert übernommen worden. 

Henry A. Shenkin (1) stellt einen detaillierten Ablauf des 
Geschehens auf, je nachdem der Stamm, der vordere oder hintere 
Ast verletzt ist. Es erscheint verständlich, daß bei Verletzung des 
Stammes die Blutung massiver ist und rascher hirnschädigend wirkt 
und daher nur eine frühzeitige Operation Aussicht auf Erfolg hat. 
Die Blutung aus einem vorderen Ast soll mit einem langen freien 
Intervall, das 1 bis 2 Tage dauern soll, verbunden sein, auch die 
Bewußtseinsstörung soll nicht schwer sein und nur langsam vorwärts 
schreiten. Bei Blutung aus einem hinteren Ast soll das freie Intervall 
gewöhnlich nur 1 bis 3 Stunden dauern, die Bewußtseinsstörung sei 
nicht tief und werde langsam stärker. Gleichseitige Pupillenerweite- 
Tung scheine hierbei gesetzmäßig zu sein. Tewo Mäkela (4) bezeich- 
net das freie Intervall als das häufigste und konstanteste Kriterium 
(2 Sid. bis zu 3 Tagen). Die zuverlässigsten Anhaltspunkte für die 
Lokalisation boten ihm Frakturen im Schädelbereich und eine ein- 
seitig erweiterte, starre Pupille, die ohne Ausnahme auf derselben 
Seite wie das Hämatom zu finden war. In 6 Fällen sah er Hemi- 
Paresen auf der Gegenseite, Imal auf der gleichen Seite, Babinski 


nn beiderseitig als einseitig. Jacksonanfälle wurden nicht beob- 
achtet, 
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Im angeführten Schrifttum sind also die Vorgänge, die 
sich nach dem freien Intervall abspielen, und ihre Bewer- 
tung durch große Verschiedenheit ausgezeichnet. Mäkela 
(4) hat auch das Röntgenbild herangezogen und, wie man 
annehmen darf, als Stütze für die Lokalisation ebenso wie 
die lichtstarre, weite Pupille. Bei Shenkin findet sich 
kein Hinweis auf das Röntgenbild. An Hand von 2 selbst 
beobachteten und operierten Fällen soll nun das bisher 
Mitgeteilte ergänzt werden. 


G. B., 14. 6. 1908, glitt am 16. 2. 1941 auf dem Terrazzoboden des 
Ganges aus und schlug mit dem Hinterkopf auf den Boden auf. Er 
war nicht bewußtlos, konnte aufstehen, hatte eine Beule am Hinter- 
kopf neben dem linken Ohr, die mit Jodanstrich und Verband mit 
essigsaurer Tonerde behandelt wurde; innerlich wurde eine Tabl. 
Aspirin gegeben. Der Verletzte legte sich dann ins Bett. Nach etwa 
2 Stunden wurde er bewußtlos und bekam Krämpfe; er wurde dann 
ins Krankenhaus der Barmherzigen Brüder gebracht. Hier wurde um 
17.30 Uhr folgender Befund aufgenommen: Der Verletzte ist bewußt- 
los, reagiert nicht auf Anruf; die Atmung ist geräuschvoll. An den 
Gliedmaßen ständig Krämpfe, unter besonderer Beteiligung der 
Streckmuskulatur. Die li. Pupille ist sehr weit und verzogen. die 
rechte weniger weit und gleich rund. Licht- und Kornealreflex fehlen. 
Druckpuls von 44; Babinski bdsts. positiv. Patellarreflexe gesteigert, 
Patellarklonus. Bei der Unruhe des Kranken wird erst die 3. Rö.- 
Aufnahme des Schädels brauchbar: Bruchlinie in der linken seitlichen 
Schädelwand im Bereich des Schläfenbeins und des Hinterhauptbeins. 
Es wird ein epidurales Hämatom als gegeben angenommen, hervor- 
gerufen durch eine Ruptur der Art. men. Die sofort vorgenom- 
mene Trepanation (Dr. Angerer) in der linken Schläfengegend 
bestätigte diese Annahme: Es fand sich ein epidurales Hämatom von 
Gänseeigröße, verursacht durch einen fast Icm langen Einriß im 
hinteren Ast der Art. men. m. nahe der Basis. Durch doppelte Unter- 
bindung wurde die Blutung gestillt. Das Gehirn war 2 cm tief ein- 
gedrückt, weil das Hämatom infolge vorhandener Verwachsungen 
der Dura mit dem Knochen nur beschränkte Ausbreitungsmöglichkeit 
hatte; die Eindellung des Gehirns behob sich nicht, wenn auch der 
Gehirnpuls wiederkehrte. Nach der Operation bestand kein Druck- 
puls mehr: 64 Schläge; die Pupillen waren enger geworden, die 
rechte mehr als die linke; an den Reflexen hatte sich nichts geändert. 
Zunächst gutes Befinden, ruhiger Schlaf und ruhige Atmung; auf- 
fallend war die starke Erwärmung des Körpers. Nach 1 Uhr morgens 
plötzlich Störung der Atmung und rascher Eintritt des Todes. 


M. Sch., geb. 30. 1. 1947, stürzte am 17. 3. 1951 etwa um 14 Uhr 
die Speichertreppe herunter und wurde bewußtlos aufgetunden. Der 
zugezogene Arzt ordnete sofortige Verbringung ins Krankenhaus der 
Elisabethinen in Straubing an wegen Verdachts auf intrakranielles 
Hämatom. Bei der Aufnahme war das Kind bewußtlos, unruhig. 
Rechte Pupille weit und lichtstarr. Linke Pupille nicht erheblich 
erweitert, reagiert kaum auf Lichteinfall. In kurzen Zeitabständen 
wiederholt sich mehrmals folgender Vorgang: Die linke Hand begibt 
sich in Pfötchenstellung, dann streckt sich der Arm und wird mit 
einer kreisenden Bewegung über die Waagrechte erhoben; nun folgt 
das linke Bein in ähnlicher Weise sich verkrampfend; dann aber 
greifen die krampfhaften Bewegungen auf die rechten Gliedmaßen 
über und schließlich bestehen tonisch-klonische Zuckungen am ganzen 
Körper wie beim epileptischen Anfall. Babinski bdsts. positiv. Das 
Röntgenbild ergibt eine senkrecht verlaufende Bruchlinie in der 
rechten Schläfenbeinschuppe. Es wird eine Ruptur der rechten 
Meningea media als vorliegend angenommen. Die sofort vorgenom- 
mene Trepanation (Dr. Angerer) bestätigt diese Annahme: es 
findet sich ein nahezu 100 ccm großes Hämatom, das die ganze 
rechte Schädelhälfte ausfüllt und das Gehirn nach medial verdrängt 
hat und aus einem Längsriß des vorderen Astes der Art. men. m. 
erstanden ist. Der etwa 6mm lange Riß, aus welchem es lebhaft 
blutet, wird durch 2 Unterbindungen verschlossen. Nach Ausräumung 
der Blutgerinnsel besteht Bluttrockenheit; die Schädelhöhle wird ver- 
schlossen. Das Kind erholte sich sehr rasch, die Hirndruckerscheinun- 
gen waren am 3. Tag völlig verschwunden. Die augenärztliche Unter- 
suchung ergab keine Störungen. Am 14. 4. 1951 wurde das Kind 
völlig geheilt entlassen. 


Eine wichtige Verschiedenheit der beiden Fälle dürfte 
in dem verschiedenen Lebensalter liegen, wobei eben das 
Kind in der günstigeren Lage ist, weil das kindliche Ge- 
hirn sich rascher erholt. Bei dem erwachsenen Mann mag 
auch der Umstand sich ungünstig ausgewirkt haben, daß 
die vorhandenen Verwachsungen eine umfangreichere Ab- 
lösung der Dura vom Knochen verhinderten und der Druck 
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des Hämatoms sich besonders gegen das Hirn und hier 
wieder gegen das Mittelhirn richtete. In beiden Fällen 
fanden sich Bruchlinie im Schädelknochen und weite starre 
Pupille auf der Seite der Arterienruptur. Das freie Inter- 
vall war bei dem Manne vorhanden, beim Kinde nicht 
feststellbar, da unbekannt war, wieviel Zeit zwischen dem 
Sturz und der Auffindung vergangen war. Bemerkenswert 
war beim Kinde der Ablauf der Krampfanfälle, die wie bei 
der Jacksonepilepsie verliefen. 


Aus dem bisher aus Literatur und eigener Erfahrung 
Mitgeteilten ergeben sich folgende Schlußfolgerungen: 

1. Der praktische Arzt, der in der Regel zuerst 
gerufen wird, muß sich genau über den Unfallhergang 
unterrichten lassen und darf sich nicht durch scheinbares 
Wohlbefinden des Verletzten über die Möglichkeit einer 
ernsteren Verletzung, die voraussichtlich frühestens in 
einer halben Stunde erkennbar ist, hinwegtäuschen lassen. 
Tritt nach einer gewissen Zeitspanne eine Verschlechte- 
rung ein, dann soll er den Verletzten in das nächste 
Krankenhaus mit der Möglichkeit chirurgischer Versor- 
gung einweisen und dabei berücksichtigen, daß ein 
längerer Transport dem Kranken nicht zuträglich ist. 


2. Im Krankenhaus obliegt dem Chirurgen die 
Aufgabe, die Verletzung richtig zu erkennen und danach 
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zu handeln. Das freie Intervall, soweit es vorhanden ist, 
die weite, starre Pupille, Bewußtlosigkeit, Krämpfe wer- 
den Hinweise für die Lokalisation sein. Bei der Röntyen- 
aufnahme wird man zweckmäßiger Weise die Seite Jer 
starren Pupille auf die Filmkassette auflegen lassen; or- 
gibt die Aufnahme eine Bruchlinie auf dieser Seite, dann 
ist eine weitere Stütze für die Lokalisation gewonnen. 
Will man ganz sicher gehen, so kann man nach dem Vo:- 
schlag von Guleke (5) den Schädel an der entsprechcn- 
den Stelle mit einer elektrischen Fräse von %4—1 cm 
Durchmesser anbohren; quillt geronnenes Blut heraus, 
dann ist es leicht, die Offnung zu erweitern, um die Ope- 
ration durchzuführen. Man kann auch einen Haut-Muskel- 
Periostlappen bilden und mit ein paar tangential angrei- 
fenden Meißelschlägen die Schädelhöhle eröffnen; die nach 
der Operation zurückbleibende Lücke im knöchernen 
Schädel ist bedeutungslos. Je einfacher, schonender und 
rascher der Eingriff gestaltet wird, desto besser isi es 


für den Kranken. 


Schrifttum: 1. Henry A. Shenkin a. Francis C. Grant: Middle meningeal 
haemorrhage, Amer. J. Surg. 75, 1947: 704—708; zit. n. C.org. Chir. 1949: 36. — 
2. Küttner in Handbuch der praktischen Chirurgie (v. Bergmann u. a.), Bd. |], 
Chirurgie des Schädels; Melchior, ebenda. — 3. F. de Quervain: Spezielle chirur- 
gische Diagnostik. — 4. Tewo Makela: Traumatik extradural haemorrhage, Ann, 
cir. et gynaek. fenn. 39, 1950: 126—133; zit. n. C.org. Chir. 119, 1951: 384. — 
5. Guleke: Allgemeine und spezielle chirurgische Operationslehre, 2. Aufl., Gehirn- 
schädel, Gehirn. 

Anschr. d. Verf.: Straubing, Stadtgraben 60. 


Soziale Medizin und Hygiene 
Aus der inneren Abteilung des St.-Johannes-Hospitals in Bonn (Leitender Arzt: Prof. H. Stursberg) 
„Anlagebedingt“ (Kritische Bemerkungen) 


von H.Stursberg 


Der ursächliche Zusammenhang zwischen Einwirkungen 
des Krieges und inneren oder neurologischen Krankheiten 
wird, wie ich aus vielen Akten entnehme, sehr häufig mit 
der einfachen Begründung abgelehnt, die Erkrankung sei 
„anlagebedingt“, der Verlauf „schicksalsmäßig“. Die Stel- 
lungnahme des Gutachters wird dadurch naturgemäß 
wesentlich erleichtert, ich glaube aber, daß gegen diesen 
Kurzschluß im Interesse der Betroffenen erhebliche Ein- 
wände erhoben werden müssen. Bereits nach dem ersten 
Weltkrieg spielte diese Begründung, allerdings nicht in 
dem Maße wie jetzt, eine Rolle, z.B. bei der multiplen 
Sklerose, und ich habe auch damals schon Einspruch da- 
gegen erhoben (1). 

Die Zahl der Krankheiten, bei denen ausschließlich und 
mit Sicherheit eine „Anlage“ als Ursache anzusehen ist, 
z.B. Friedreichsche Ataxie oder Myotonia congenita, ist 
außerordentlich gering. Grafe (2) hat vollkommen recht, 
wenn er die Annahme einer konstitutionellen Grundlage 
als „das Feigenblatt“ bezeichnet, „mit dem wir die Blöße 
‘unserer Unkenntnis der Kausalzusammenhänge zu ver- 
decken suchen“. Tatsächlich ist es doch so, daß wir bei 
zahlreichen Krankheiten eine „Anlage“ mit mehr oder 
weniger guter Begründung annehmen, daß wir aber 
nicht in der Lage sind, sie einigermaßen sicher zu bewei- 
sen oder gar eine organische Grundlage für sie fest- 
zustellen. 

Nehmen wir als Beispiel das Magen- oder Zwölffinger- 
darm-Geschwür. Zwar lassen sich Gründe für die Annahme 
einer Anlage anführen, aber auf der anderen Seite wer- 
den, je nach der Einstellung des Autors, die verschie- 
densten Ursachen beschuldigt, die alle Skalen von der 
grobmechanischen bis zur nervösen und psychischen Ein- 
wirkung umfassen! Sind wir unter diesen Umständen 
berechtigt, kurzerhand die „Anlage“ als das allein Ent- 
scheidende anzusehen und alle anderen Ursachen auszu- 
schließen? Steht hier und bei vielen anderen Krankheiten 
nicht vielfach Hypothese gegen Hypothese und darf der 
Kranke dadurch benachteiligt werden, daß wir nur das 
„Feigenblatt“ der Konstitution wahrhaben wollen? 
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Weiter ist die Frage zu erörtern, ob die für manche 
Krankheiten angenommene Anlage angeboren ist oder ob 
sie auch durch äußere Einwirkungen erworben werden 
kann. Daß schwere körperliche Belastungen, zumal in 
Verbindung mit Unterernährung, seelischen Belastungen 
usw., eine vermehrte Anfälligkeit für viele Krankheiten 
schaffen oder ihren Verlauf ungünstig beeinflussen kön- 
nen, ist keine Hypothese, sondern eine Erfahrung, der 
wohl kaum widersprochen werden kann. Ebenso wird man 
zugeben, daß manche Krankheiten nach ihrer Abheilung 
eine erhöhte Reizbarkeit und Anfälligkeit der betroffenen 
Organe hinterlassen, die mit unseren heutigen Unter- 
suchungsverfahren nur selten objektiv erfaßt werden 
können. 

Aber auch wenn wir bei der Beurteilung eines ursäch- 
lichen Zusammenhanges von der mehr oder weniger 
begründeten Annahme einer „Anlage“ ausgehen wollen, 
so darf diese doch nicht allein als entscheidend angesehen 
werden. Grafe (2) hat das mit Recht, z. B. für die Zucker- 
krankheit, ausgeführt, eine Krankheit also, bei der die 
Veranlagung auf erblicher Grundlage feststeht. Es ist 
doch nicht erwiesen, daß jeder Träger einer Anlage, 
sei sie angeboren oder erworben, „schicksalsmäßig“ er- 
kranken muß, wie das manche Gutachter anzunehmen 
scheinen. Vielmehr kann es meines Erachtens keinem 
Zweifel unterliegen, daß eine bis dahin latente Anlage 
durch äußere Schädigungen gewissermaßen zum Tragen 
gebracht, die Krankheit also ausgelöst werden kann. Daß 
der Nachweis eines solchen Zusammenhanges, also der 
Nachweis, daß die betreffende äußere Einwirkung als 
wesentlich mitwirkende Ursache der Erkrankung anzu 
sehen ist, sich in vielen Fällen nur schwer und wohl nie 
mit mathematischer Sicherheit erbringen und sich oft nur 
mit dem zeitlichen Zusammenhang begründen läßt, ist 
klar, darf sich aber auch wieder nicht zu sehr zuungun- 
sten des Kranken auswirken. 

Vor kurzem wurde mir folgender Fall bekannt, der zwar außerhalb 
meines Fachgebietes liegt, aber die eben erörterte grundsätzliche 
Frage aufwerfen läßt: Ein Panzer wird von einer Granate getroffen, 
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die in seinem Inneren detoniert. Der Funker kann sich als einziger 
aus dem brennenden Panzer schwerverletzt retten. In der Folgezeit 
entwickeln sich bei dem jungen Mann, der als Funker sicher. ein 
einwandfreies Gehör hatte und in dessen Familie keine Ohrerkran- 
kungen vorliegen, allmählich Gehörstörungen, die als Otosklerose 
gedeutet werden. Ablehnung, weil es sich um ein anlagebedingtes 
Leiden handele! Ist es richtig, die sicher ganz ungewöhnlich schwere 
Einwirkung auf das Gehörorgan als wesentlich mitwirkende oder 
auslösende Ursache auszuschließen? Ich möchte diese Frage verneinen. 


Aus diesen Darlegungen ergibt sich die Folgerung, daß 
auch bei Krankheiten, die nach der heute (ob auch mor- 
gen?!) gültigen Lehrmeinung als anlagebedingt angesehen 
werden, der Frage einer mitwirkenden äußeren Ursache 
größere Aufmerksamkeit zu schenken ist, als das viel- 
fach bisher geschieht. In noch höherem Maße gilt diese 
Forderung für solche Krankheiten, bei denen bezüglich 
der Ursache Hypothese gegen Hypothese steht, die Ur- 
sache also tatsächlich noch nicht einwandfrei geklärt ist. 
Es ist nicht Sache des Gutachters, etwa nach dem juri- 
stischen Grundsatz „in dubio pro reo“ zugunsten eines 
Rentenbewerbers Stellung zu nehmen, er muß aber auch 
vermeiden, daß sich nicht unbedingt erwiesene Annahmen, 
deren Wertigkeit der entscheidende Richter und seine 
Beisitzer nicht nachprüfen können, zuungunsten des 
Begutachteten auswirken. 


Schrifttum: 1. Dtsch. med. Wschr. (1938), 23, S. 822. — 2. Grafe, Münd. 
med. Wschr. (1953), 15, S. 448. . 


Anschr. d. Verf.: Bonn, St.-Joha Hospital 


Therapeutische Mitteilungen 


Aus der Med. Univ.-Klinik (Ludolf-Krehl-Klinik) Heidelberg 
(Direktor: Prof. Dr. K. Matthes) 


Zur Behandlung der Miliartuberkulose und der 
Meningitis tubereulosa mit Isonicotinsäure- 
hydracid*) 
von Dr. med. Dr. rer. nat. E Messmer 


Die Chemotherapie der Tuberkulose ist in jüngster 
Zeit durch das Isonicotinsäurehydracid (INH) bereichert 
worden. Das Erscheinen dieses Mittels war besonders 
im Ausland von einer sehr vielversprechenden, durch 
kritische Untersuchungen jedoch nur mangelhaft begrün- 
deten Propaganda begleitet. Nach vielfältiger klinischer 
Erprobung mehren sich aber die kritischen Stimmen, die 
von Mißerfolgen der INH-Therapie berichten. Man findet 
bei den Tuberkelbakterien hinsichtlich ihres Verhaltens 
gegen Antibiotika ähnliche Verhältnisse wie bei anderen 
Bakterienarten, bei denen öfters Differenzen von in 
vitro Test und Wirkung in vivo zu beobachten sind. Dies 
trifft auch für das INH zu. Erst vor kurzem hat W. 
Wilde (1) über Differenzen von in vitro Testen und 
Meerschweinchenbehandlungsversuchen bei Anwendung 
von INH berichtet. Die Überlegenheit des Tierversuchs 
gegenüber den in vitro Testen hinsichtlich der vom 
bakteriologischen Standpunkt aus erreichbaren Therapie- 
erfolge wird dabei besonders hervorgehoben, obwohl 
selbstverständlich auch zwischen den Wirkungen im 
Tierversuch und denen in der Klinik manchmal beträcht- 
lihe Unterschiede bestehen. Der INH-Therapie sind 
weiterhin dadurch gewisse Grenzen gesetzt, daß auch 
hier die Erscheinung der Resistenz zu beobachten ist. 
Nach übereinstimmenden Berichten aus der Literatur 
scheint sich diese Resistenz gegen INH mitunter sogar 
verhältnismäßig rasch zu entwickeln. So erwähnen 
Steenken und Mitarb. (2) das Auftreten resistenter 
Stämme bereits nach 26 Behandlungstagen. Ähnliches 
berichten Wiesmann, Wanner und Tanner (3), 
ebenso Rist (4). 


*) Herrn Prof. Dr. R. Siebeck zum 7%. Geburtstag. 
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Auch einwandfreie Fälle von primärer Resistenz gegen 
INH werden in letzter Zeit in der ausländischen Literatur öfters 
erwähnt (Middlebrook [5], Hobby [6], Rist [7], Knox [8]). 
Nach Untersuchungen von Szybalski und Bryson (9) ist beim 
INH die Mutationsquote zu resistenten Stämmen mehr als 1000mal 
so groß als beim Streptomycin. In vitro Teste von Gemischen aus 
INH und Streptomycin ergaben, daß dadurch die Resistenz gegen 
beide Medikamente wahrscheinlich etwas verzögert wird. Ob dies 
auch in vivo zutrifft, muß noch durch eine genügende Zahl von 
Behandlungsfällen festgestellt werden. Nach den bisherigen Erfah- 
rungen scheint es, daß die kombinierte Anwendung von Streptomycin 
und INH der isolierten Verabfolgung beider Medikamente überlegen 
ist. Dagegen besteht bisher kein Anhalt dafür, daß die Kombination 
von Streptomycin und PAS sich weniger günstig auswirkt als die 
Kombination von INH und Streptomycin, sofern es sich um frische 
Fälle handelt. 

Bezüglich des genaueren Wirkungsmechanismus des INH ist noch 
wenig bekannt. C. Stüttgen (10) kam auf Grund tierexperimen- 
teller Untersuchungen zum Ergebnis, daß INH wirksam in den Hista- 
minstoffwechsel eingreift. Diese Eigenschaft allein kann jedoch für 
die tuberkulostatische Wirksamkeit noch nicht entscheidend sein. 

Für die Beurteilung der Wirksamkeit eines neuen 
Tuberkulosemittels stellen die Erfolge bei akuten Aus- 
saaten wie bei der Miliartuberkulose und der Meningitis 
tuberculosa ein besonders gutes Kriterium dar. Es liegen 
hierüber bereits mehrere Mitteilungen vor, die teils 
günstiges, teils aber auch ungünstiges berichten. In den 
meisten Fällen wurde INH kombiniert mit Streptomycin 
und evtl. auch mit PAS. Durch die zusätzliche Anwen- 
dung dieser beiden letztgenannten Mittel wird eine ein- 
wandfreie Beurteilung der alleinigen INH-Wirkung er- 
schwert. Nur ganz wenige Fälle sind bis jetzt mit INH 
allein behandelt worden. Noch spärlicher sind die Mit- 
teilungen bezüglich der Erfolge bei der isolierten Miliar- 
tuberkulose der Lungen ohne Beteiligung der Meningen 
oder anderer Organe. - 


Walter, Schmid und Heilmeyer haben kürzlich über 
ihre Behandlungsergebnisse mit hohen Dosen von INH bei Meningitis 
tuberculosa berichtet (11). Es wurden Tagesmengen von 15—20 mg 
INH pro kg Körpergewicht verabfolgt. 4 Fälle wurden mit INH allein 
erfolgreich behandelt, wobei allerdings zu berücksichtigen ist, was 
auch von den Verff. besonders betont wird, daß die Beobachtungs- 
dauer noch zu kurz ist, um ein definitives Urteil über den Behand- 
lungserfolg abgeben zu können. 

J. Gehrt (12) berichtet über Erfolge der INH-Behandlung bei der 
kindlichen Miliartuberkulose und Meningitis tuberculosa. Es wurden 
2 Fälle beschrieben, bei denen unter der Therapie eine laufende 
Besserung zu verzeichnen war. Die INH-Tagesdosis betrug dabei 
10 mg/kg Körpergewicht. Auch bei diesen Fällen war die Beobach- 
tungsdauer noch zu kurz, um etwas Sicheres über den weiteren 
Verlauf der Krankheit auszusagen. 

Sweetnam und Murphy (13) erwähnen einen Fall einer kind- 
lichen Meningitis tuberculosa, bei dem allein auf INH-Behandlung 
wesentliche Besserung eintrat. Die Beobachtungsdauer betrug 10 Wochen. 


Demgegenüber sind unsere eigenen Erfahrungen mit 
der ausschließlichen INH-Behandlung der Meningitis 
tuberculosa und Miliartuberkulose bei Erwachsenen bis- 
ber nicht als günstig zu bezeichnen. Wir wollen deshalb 
über diese negativen Ergebnisse etwas ausführlicher 
berichten, um damit zu einer vermehrten kritischen Ein- 
stellung gegenüber der ausschließlichen Anwendung von 
INH in der Therapie der Meningitis tuberculosa anzu- 
regen. Es wurden 5 Fälle von Meningitis tuberculosa mit 
Miliartuberkulose der Lungen und 2 Miliartuberkulosen 
ohne Meningitis behandelt. 


Kasuistik. Fall 1 (Abb. 1): B.A., 15j. Patientin. Familienanamnese 
o.B. Bisher keine wesentlichen Krankheiten durchgemacht. Erkrankte 
Anfangs März 1952 mit hohem Fieber, Kopfschmerzen, Erbrechen. 
Später Atemnot und Sehstörungen. Klinikaufnahme am 26. 4. 1952. 
Befund: Leichte Somnolenz. Meningismus. Abduzens- und Hypo- 
glossusparese li. Augenhintergrund: bds. frische Chorioiditis disse- 
minata. Milztumor. Verd. auf Peritonitis tbc. Rö.-Thorax: Massive 
miliare Aussaat in beiden Lungen. Liquor: Druckerhöhung. 225/3 Zellen. 
Zucker 18mg%. Hohnsche Kultur und Tierversuch auf Tbc. im Liquor 
positiv. 
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Abb. 1: Miliartuberkulose, Meningitis tuberculosa 


Behandlung und Verlauf: Pat. wurde zunächst ausschließ- 
lich mit INH behandelt. Tägl. 500 mg per os, 200mg i.m. und 50 mg 
intrathekal (— 15 mg/kg Körpergewicht). Unter dieser Therapie ver- 
schlechterte sich der Zustand laufend. Hohe Kontinua zwischen 39 und 
40 Grad. Zunehmende Somnolenz. Anstieg der Liquorzellen auf 
990/3. Im Liquor mikroskopisch dauernd und in wachsender Menge 
Tuberkelbakterien nachweisbar. Hohnshe Kultur im Liquor am 
3. Behandlungstage noch positiv. Am 5. Behandlungstag Anstieg der 
Pulsfregenz auf 150/Min. Temp. 40,3 Grad. Verschlechterung des 
Kreislaufs. Ab 6. Behandlungstag tiefes Koma. Vom 7. Behandlungs- 
tage an zusätzliche Behandlung mit Streptomycin und PAS. Daraufhin 
rasches Verschwinden der Tuberkelbakterien aus dem Liquor. 
Laufende Besserung des Zustandes. Nach 5 Wochen fast völlige Rück- 
bildung der miliaren Aussaat in den Lungen. Pat. ist jetzt als geheilt 
entlassen. Beobachtungsdauer: Bisher 1 Jahr. 

Fall 2 (Abb.2): Z. R., 24 j. Patientin. Krankheitsbeginn Ende 
Februar 1952. Meningitis tuberculosa. Rö.-Thorax: Verd. auf Miliar- 
tuberkulose. Liquor: 479/3 Zellen. Hohnschhe Kultur und Tierversuch 
auf Tbc. positiv. Behandlung mit INH allein, wie bei Fall 1. Trotz- 
dem fortlaufende Verschlechterung des Zustandes. Am 6, Behand- 
lungstag tiefe Bewußtlosigkeit. Anstieg der Pulsfrequenz. Kreislauf- 
insuffizienz. Deshalb von diesem Zeitpunkt an zusätzliche Behandlung 
mit PAS und Streptomycin. Nur ganz allmähliche Besserung des 
Krankheitsbildes. Trotz der kombinierten Behandlung waren am 
10. Tage noch Tuberkelbakterien im Liquor nachweisbar, die auch in 
der Hohnschen Kultur gewachsen sind. Völlige Entfieberung erst 
in der 12. Woche. Pat. ist jetzt als geheilt entlassen. Beobachtungs- 
dauer: Bisher 1 Jahr. 


N 


IN 


Befunde Tbc- 


Abb. 2: Meningitis tuberculosa 


Fall 3: H. Chr., 22j. Patientin. Krankheitsbeginn Ende Februar 1952. 
Klinikaufnahme am 26.3.1952. Meningitis tuberculosa. Miliartuber- 
kulose der Lungen. Liquor: 800/3 Zellen. Tierversuch auf Tbc. positiv. 
Behandlung ausschließlich mit INH, ähnlich wie bei Fall 1. Unter der 
Behandlung zunehmende Verschlechterung des Zustandes. Am 4. Be- 
handlungstage tiefe Somnolenz. Kreislaufinsuffizienz. Tierver- 
such auf Tbc. im Liquor am 4. Behandlungtage 
noch immer positiv! Vom 5. Tage an zusätzliche Behand- 
lung mit Streptomycin und PAS. Zustand bessert sich daraufhin 
laufend. Verhältnismäßig rasche Normalisierung der Liquorzellzahl. 
Miliare Aussaat nach 3 Monaten praktisch nicht mehr nachweisbar. 
Pat. ist jetzt als geheilt entlassen. Beobachtungsdauer: Bisher 1 Jahr. 

Fall4 (Abb. 3): Th.M., 17j. Patientin. Beide Großeltern an Lungen- 
tbc. verstorben. 1950 Gelenktuberkulose linker Ellenbogen. 1951 
Pleuritis exsudativa. Beginn der jetzigen Krankheit anfangs Januar 
1952 mit hohem Fieber, Kopfschmerzen, Erbrechen. Später auch Seh- 
störungen. Klinikaufnahme am 16.1.1952. Rö.-Thorax: Miliare Aus- 
saat in beiden Lungen. Meningitis tuberculosa. Liquor: 822/3 Zellen. 
Hohnsche Kultur und Tierversuch auf Tbc. im Liquor positiv. Leichte 
Somnolenz. 

Behandlungund Verlauf: Da zu dieser Zeit INH uns noch 
nicht zur Verfügung stand, wurde die übliche Behandlung mit Strepto- 
mycin und PAS als Dauertropfinfusion durchgeführt. Mäßiger Tempe- 
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raturrückgang. Schlechte Verträglichkeit von PAS. Streptomycin mußte 
in der 10. Woche wegen Auftretens eines beträchtlichen Akustikus- 
und Vestibularisschadens abgesetzt werden. Zu diesem Zeitpunkt auch 
PAS wegen Unverträglichkeit abgesetzt. Am 20.3.1952 Beginn mit 
ausschließlicher INH-Behandlung. (14 mg/kg Körpergewicht tägl. per 
os z.T. auch intralumbal). Nach anfänglicher Besserung 
kam es unter der INH-Behandlung am 24. 4. 1952 zu 
einem schweren Rezidiv der Meningitis. Trotz sofor- 
tiger zusätzlicher Streptomycin- und PAS-Verabreichung kam die 
Pat. unterzunehmender Somnolenz 1 Woche später 
adexitum. 


Krankheitstage>n 0 m 5 45 50 60 65 75 80 65 90 95 10 ma 


käste, teilweise verkreidete Tuberkulose der rechtsseitigen Hilus- 
und paratrachealen Lymphknoten. Leptomeningitis tuberculosa der 
Hirnbasis. Diskrete Lungenfibrose. Alte Ostitis und Osteomyelitis 
tuberculosa des linken Olekranon. Erweiterung der Herzhöhlen. 
Lungenödem. Alte Pleuraverwachsungen rechts’). 


April 1952. Klinikaufnahme am 10.6.1952. Stark reduzierter All- 
gemeinzustand. Rö.-Thorax: Miliare Aussaat in beiden Lungen. 
Meningitis tuberculosa. Liquor: 420/3 Zellen. Hohnsche Kultur auf 
Tbc.. positiv. Behandlung zunächst mit Streptomycin und PAS als 
Dauertropfinfusion. Daraufhin Entfieberung innerhalb von 3 Tagen. 
Keine Tuberkelbakterien im Liquor mehr nachweisbar. Schlechte 
Verträglichkeit von PAS. Deshalb vom 5. Behandlungstage an zu- 
sätzlich INH per os und intralumbal (15 mg/kg tägl.). Nach nod- 
maligem vorübergehendem Temperaturanstieg ist Pat. fieberfrei 
geblieben. Nach 14 Wochen normale Liquorzellzahl. Allmähliche Rüc- 
bildung der miliaren Aussaat in den Lungen. Pat. ist jetzt als geheilt 
entlassen. Beobachtungsdauer: Bisher 10 Monate. 


Klinikaufnahme am 27.5.1952. Reduzierter A.Z. Hohe Kontinua. Rö.- 
Thorax: Spitzenprozeß links. Miliare Aussaat in beiden Lungen. 
Liquor: o.B. Rö.-Wirbelsäule: In Remineralisation begriffene Spondy- 
litis des 4. LWK mit mäßiger keilförmiger Kompression des Wirbels. 
Pat. wurde 12 Tage lang nur mit INH per os behandelt (14mg/kg 
tägl.). Nach geringfügigem Temperaturrückgang Wiederanstieg des 
Fiebers auf 40 Grad. Gewichtabnahme. Verschlechterung des Kreis- 
laufes. Auftreten gehäufter paroxysmaler Tachykardien. Deshalb vom 
13. Tage an zusätzliche Behandlung mit Streptomycin. Völlige Ent- 
fieberung nach 1 Woche. Laufende Gewichtzunahme. Miliare Aussaat 
nach 10 Wochen nicht mehr nachweisbar. INH nach 3 Monaten ab- 
gesetzt wegen Auftretens von Parästhesien. Behandlung der Spondy- 
litis mit Gipsschale. Beobachtungsdauer: Bisher 10 Monate. 
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Fall 7: A.T., 49j. Patient. Erkrankt im April 1952. Klinikaufnahme 
am 15.5.1952. Pleuritis exsudativa re., miliare Aussaat in beiden 
Lungen. Liquor: 0.B. Hohe Kontinua. Behandlung mit Streptomycin 
und PAS. Innerhalb von 4 Tagen völlige Entfieberung. Nachdem Pat. 
12 Tage lang ununterbrochen fieberfrei geblieben war, wurde PAS 


*) Herrn Prof. Dr. E. Randerath sind wir für die freundliche Uberlassung des 
Obduktionsbefundes zu Dank verpflichtet. 
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Abb. 3: Miliartuberkulose, Meningitis tuberculosa, Rezidiv 


Obduktionsbefund (Prof. Dr. Doerr, Patholog. Inst.): Ver- 


Fall 5: P.R., 70j. Patientin. Krankheitsbeginn wahrscheinlich Ende 


Fall 6 (Abb. 4): W.K.,, 47j. Patient. Krankheitsbeginn im Mai 1952. 


Abb. 4: Spondylitis tuberculosa, Miliartuberkulose der Lungen 
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abgesetzt und mit INH zusätzlich zum Streptomycin weiterbehandelt 
(16 mg/kg Körpergewicht tägl.). Daraufhin erneute 8tägige Fieber- 
periode bis 39 Grad. Dann allmähliche Entfieberung und Besserung 
des Allgemeinzustandes. Gewichtzunahme von 13kg in 3 Monaten. 
INH nach 3 Monaten abgesetzt. Keine Nebenwirkungen. Rö.-Kontrolle 
am 30.6. 1952: Zunahme der miliaren Aussaat in beiden Lungen. Rö.- 
Befund am 19.9. 1952, also nach 3monatlicher INH-Behandlung: Miliare 
Aussaat in beiden Lungen völlig unverändert nachweisbar. Rö.-Kon- 
trolle nach 8 Monaten: Miliare Aussaat etwas gebessert, jedoch immer 
noch deutlich nachweisbar. Pat. ist dauernd fieberfrei geblieben. 


Besprechung der Ergebnisse: Bei den Fällen 1, 2 und 3 
mit tuberkulöser Meningitis und Miliartuberkulose der 
Lungen wurde der Versuch einer ausschließlichen INH- 
Therapie unternommen. Durchschnittliche Tagesdosis 
15 mg/kg Körpergewicht, davon tägl. 50 mg subokzipital. 
In allen 3 Fällen war keinerlei Wirkung zu sehen. Mit 
dem zusätzlichen Beginn der Streptomycin- und PAS- 
Rehandlung trat jedesmal eine auffallende Besserung des 
Krankheitsbildes ein. Die alleinige INH-Behandlung 
haben wir jeweils so lange durchgeführt, wie es nach 
dem Zustande der Patienten ärztlich gerade noch ver- 
antwortlich war. Die Unwirksamkeit des INH war beson- 
ders augenfällig durch den Umstand, daß trotz der 
Behandlung im Liquor mikroskopisch fortlaufend Tuberkel- 
bakterien nachweisbar waren. Der Einwand, daß es sich 
dabei etwa um avirulente Tuberkelbakterien gehandelt 
haben könnte, wird dadurch entkräftet, daß auch während 
der INH-Behandlung Hohnsche Kulturen und Tierver- 
suche auf Tbc. wechselweise positiv waren. Der Fall 4 
ist besonders eindrucksvoll, da hier unter der alleinigen 
INH-Therapie in der 5. Woche ein schweres Rezidiv der 
Meningitis auftrat, an dessen Folgen die Patientin inner- 
halb weniger Tage verstorben ist. Beim Auftreten des 
Rezidivs konnten zwar im Liquor keine Tuberkelbak- 
terien gefunden werden, jedoch war hier der Obduktions- 
befund beweisend. Es sei an dieser Stelle erwähnt, daß 
auch Heilmeyer (14) einen Fall beschrieben hat, bei 
dem es mit dem Einsetzen der INH-Behandlung zu einem 
Rezidiv der Meningitis gekommen ist. Im Falle 5, einer 
?0 Jahre alten Patientin mit Meningitis tuberculosa und 
Miliartuberkulose der Lungen, wurde das akute Stadium 
zunächst mit Streptomycin und PAS erfolgreich angegan- 
gen. Jedoch mußte PAS schon nach verhältnismäßig 
kurzer Zeit wegen Unverträglichkeit abgesetzt werden. 
In diesem Falle haben wir dann das PAS durch INH 
ersetzt und konnten mit der so fortgeführten Streptomy- 
cin/INH-Behandlung einen gleich guten Erfolg erzielen 
wie sonst mit der Streptomycin/PAS-Therapie. Da bei 
Patienten in so hohem Lebensalter die Prognose einer 
solchen Krankheit an sich schon sehr ungünstig ist, kann 
wohl angenommen werden, daß hier die zusätzliche INH- 
Verabreichung an dem günstigen Ausgang der Krank- 
heit wesentlich mitgewirkt hat. 


Für die Beurteilung der Wirksamkeit des INH bei der 
Meningitis tbc. ist .die erzielte Liquorkonzen- 
tration von großer Wichtigkeit. Wir haben bei allen 
unseren Fällen den Liquorspiegel laufend kontrolliert. 
Genauere Untersuchungen über die Diffusionsverhält- 
nisse liegen in genügendem Maße in der Literatur vor, 
so daß wir auf eine ausführliche Darstellung der eigenen 
Untersuchungen verzichten können. Bünger, Lass 
und Müller (15), Elmendorf und Mitarb. (16) und 
Gehrt (17) haben schon darüber berichtet. Wir selbst 
haben uns der kolorimetrischen Methode von Kelly 
und Poet (18) bedient, die wir geringfügig modifizier- 
ten. Die Ergebnisse der vorgenannten Untersucher konn- 
ten dabei bestätigt werden. Bei gleichzeitiger peroraler 
und intrathekaler Verabreichung fanden wir Liquor- 
spiegel zwischen 5 und 11y/ml Liquor. Diese Konzen- 
trationen liegen etwa 50 bis 150mal höher als die für 
eine bakteriostatische Mindestkonzentration erforderliche 
Menge von 0,06 y/ml. Das Versagen der INH-Therapie 
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in unseren Fällen kann also nicht einer zu geringen 
Liquorkonzentration des Mittels zur Last gelegt werden. 

In den Fällen 1 und 2 haben wir eine bakterio- 
logische Testung der aus dem Liquor gezüchteten 
Tuberkelbakterien auf INH durchgeführt. In beiden 
Fällen waren die Bakterien bis zu einer INH-Konzen- 
tration von 20 y/ml resistent. Es handelte sich hier also 
um eine primäre Resistenz gegen INH. Bei 
den gleichen Fällen führten wir auch die Testung der 
Bakterien gegen Streptomycin, PAS und Conteben durch 
mit folgendem Ergebnis: Streptomycin, Wachstum bis 
12y/ml, PAS, Wachstum bis 60 y/ml, Conteben, Wachs- 
tum bis 20y/ml. Die Bakterien waren also in vitro resi- 
stent gegen alle 3 Tuberkulostatika. Trotzdem konnte 
bei der kombinierten Anwendung von Streptomycin und 
PAS bei unseren Kranken ein sehr guter therapeutischer 
Effekt erzielt werden. Dieses eigenartige unterschiedliche 
Verhalten von Streptomycin und PAS beim in vivo und 
in vitro Versuch ist schon länger bekannt. Vom INH ist 
unseres Wissens bisher etwas ähnliches nicht beschrie- 
ben worden. Bei Resistenz gegen INH in vitro bestand 
immer auch eine Resistenz in vivo. 

Bei gleichzeitiger Verabreichung von PAS zum INH 
ist die chemische Bestimmung nach der von Kelly und Poet 
angegebenen Methode mit p-Dimethylaminobenzaldehyd nicht mehr 
ohne weiteres möglich, da beide Stoffe bei der kolorimetrischen Aus- 
wertung die gleiche gelbe Farbreaktion geben. Wir haben in diesen 
Fällen die Trennung auf papierchromatographi- 
schem Wege durchgeführt. Als Lösungsmittel eignet sich ent- 
weder sec. Butanol/Ameisensäure/Wasser oder Butanol/Wasser. 
Weniger gut geeignet ist Essigester/Wasser/Eisessig. Es wird mit 1% 
p-Dimethylaminobenzaldehyd in Eisessig besprüht. Gelbe Flecke. INH 
zeigt in allen Fällen eine größere Wanderungsgeschwindigkeit als 
PAS. Quantitative Auswertung in der üblichen Weise durch Eluieren 
oder Planimetrieren. 

Bei den Fällen 6 und 7 handelte es sich um Miliar- 
tuberkulosen ohne Beteiligung der Meningen. Im Falle 6 
war der Erfolg der ausschließlichen INH-Therapie völlig 
unbefriedigend. Erst bei Zugabe von Streptomycin wurde 
eine entscheidende Besserung erzielt. Die miliare Aus- 
saat hat sich unter der kombinierten Behandlung inner- 
halb von 3 Monaten praktisch völlig zurückgebildet. 
Davon abweichend war der objektive Erfolg der kombi- 
nierten Streptomycin/INH-Behandlung im Falle 7 nicht 
als gleich gut zu bezeichnen. Nach fast 4monatiger 
Behandlung war die miliare Aussaat röntgenologisch 
noch völlig unverändert nachweisbar, trotzdem der Pat. 
fieberfrei geblieben ist und das Allgemeinbefinden sehr 
gut war. Diese Diskrepanz von subjektiver Besserung 
und röntgenologischem Befund scheint uns recht bedeu- 
tungsvoll für die Wirkungsweise des INH und für die 
Beurteilung der endgültigen Behandlungserfolge bei den 
miliaren Formen der Tuberkulose überhaupt. 

Über die Zweckmäßigkeit der Kombination von Streptomycin oder 
PAS mit INH können wir in Anbetracht unserer eigenen noch zu 
geringen Erfahrungen und auch der sonst offenbar noch’ spärlichen 
Beobachtungsreihen noch keine bindenden Schlüsse ziehen. Immer- 
hin scheint bei keinem der Mittel durch die Zugabe eines anderen 
eine Wirkungsminderung einzutreten. Manche Autoren berichten 
über günstige Ergebnisse mit der Kombination Streptomycin/INH. 
Der von uns beschriebene Fall 5 ist wohl auch in positivem Sinne 
bezüglich dieser Kombinationstherapie zu bewerten. Als besonderer 
Nachteil der ausschließlichen INH-Anwendung muß die ziemlich rasche 
Resistenzentwicklung gelten. Nach Feststellungen des britischen 
„Tuberculosis Chemotherapy Trials Committee“ sind gegen Ende des 
3. Behandlungsmonates etwa 71% der Bakterien resistent gegen INH. 

Wenn wir zum Schluß bezüglich der Frage der Be- 
handlung von frischen Aussaaten nach Art 
der Miliartuberkulose und der Meningitis eine Entschei- 
dung treffen sollen, so kommen wir nach unseren bis- 
herigen Erfahrungen jedenfalls nicht zu einer Empfehlung 
der ausschließlichen INH-Behandlung. Man muß an- 
scheinend doch öfters damit rechnen, daß INH resistente 
Bakterien vorhanden sind und somit durch eine wir- 
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kungslose Therapie mit diesem Mittel wertvolle Zeit 
versäumt wird. Wir behandeln die frische tuberkulöse 
Meningitis nach wie vor mit Streptomycin und PAS- 
Dauertropfinfusionen, womit wir bisher die besten Erfah- 
rungen gemacht haben. Wenn auch unsere Ergebnisse 
damit nicht ganz so gut sind wie die von Löffler und 
Moeschlin (20), so konnten wir doch in einem ver- 
hältnismäßig hohen Prozentsatz Dauerheilungen erzielen 
mit dieser Behandlungsmethode. Hierüber soll an an- 
derer Stelle berichtet werden, wenn sich die erzielten 
Heilungen lange genug (d.h. über 2 Jahre) bestätigt 
haben. Ob eine Kombinationstherapie von Streptomycin 
und INH gleich gutes zu leisten imstande ist, bleibt noch 
abzuwarten. Wir halten es aber nicht für richtig, sofort 
INH, Streptomycin und PAS gleichzeitig zu geben, wenn 
man, wie nachgewiesen, auch mit nur zweien der genann- 
ten Tuberkulostatika auskommt. Beim Auftreten eines 
Rezidivs, das man nie voraussehen kann, ist es jeden- 
falls günstig, wenn man über ein bisher noch nicht 
angewandtes Mittel verfügen kann, da zum Zeitpunkt 
des Rezidivs doch meist eine völlige Resistenz gegen die 
vorher angewandten Tuberkulostatika eingetreten ist. 

Es mögen hier noch einige Ergebnisse französischer Autoren ange- 
führt werden, die bei der Behandlung der Urogenitaltuber- 
kulose mit INH fast durchweg ungünstiges sahen. Couvelaire 
(21) und Mitarb. fanden bei 9 mit INH behandelten Urogenitaltuber- 
kulosen nach 4wöchiger Therapiedauer in allen Fällen im Urin 
noch Eiter und Tuberkelbakterien, die noch virulent waren. Nach 
Beginn mit Streptomycin und PAS wurde dann der Urin immer rasch 
keimfrei, und die Beschwerden gingen zurück. Jung (22) erwähnt 
2 Fälle von Nierentuberkulose, bei denen sich mit Beginn der INH- 
Behandlung massive Hämaturien und teilweise Wiederauftreten der 
schon gebesserten Blasenbeschwerden entwickelten. 


Mit dem Aufkommen der INH-Therapie wurde viel- 
fach der Standpunkt vertreten, daß das Streptomycin 
nunmehr von seiner beherrschenden Stellung als Tuber- 
kulostatikum durch das INH verdrängt werden könne. 
Eine solche Auffassung ist nach den bisher vorliegenden 
Erfahrungen nicht zureichend begründet. Das INH ist 
sicher in vielen Fällen ausgezeichnet wirksam. Aber auch 
bei diesem Mittel werden sich mit der Zeit ganz bestimmte 
Indikationen abgrenzen, bei denen ein besonders guter 
Effekt zu erwarten ist, ähnlich wie es auch nach der Ein- 
führung des „Conteben“ der Fall war. Wir glauben 
jedoch, daß dem Streptomycin und der PAS nach wie vor 
die entscheidende Stellung unter den Tuberkulostatika 
einzuräumen ist. 


Zusammenfassung: Es wird über 5 Fälle von 
Meningitis tuberculosa mit Miliartuberkulose der Lun- 
gen und über 2 Miliartuberkulosen ohne Meningitis 
berichtet, die zum Teil von Anfang an ausschließlich mit 
INH behandelt worden sind. In der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle war das Präparat allein in seiner 
Wirkung völlig unzureichend. Erst bei Zusatz von Strepto- 
mycin ünd PAS konnten die einzelnen Krankheits- 
bilder in entscheidender Weise günstig beeinflußt werden. 
2 Fälle von primärer Resistenz gegen INH werden 
beschrieben. Vergleiche der kombinierten Streptomy- 
cin/INH-Therapie mit der Kombination Streptomycin/PAS 
bei Meningitis tuberculosa können wegen noch zu ge- 
ringer Beobachtungsreihen noch nicht gezogen werden. 


Schrifttum: 1. W. Wilde: Med. Mschr. (1952), 11, S. 706. — 2. Steenken: 
Amer. Rev. Tbc.(1952), 65, S. 754. — 3. Wiesmann, Wanner u. Tanner: Schweiz. med. 
Wschr. (1952), 31, S. 785. — 4. Rist: Presse med. (1952), 60, S. 806. —- 5. Middlebrook: 
Amer. Rev. Tbc. (1952), 65, S. 765. — 6. Hobby: Amer. Rev. Tbc. (1952), 65, S. 771. — 
7. Rist: Presse med. (1952), 60, S. 806. — 8. R. Knox, McLean u. Robson: Brit. Med. 
J. (1952), S. 1081. — 9. Szybalski u. Bryson: Amer. Rev. Tbc. (1952), 65, S. 768. — 
10. G. Stüttgen: Klin. Wschr. (1952), 37/38, S. 904. — 11. Walter, Schmid u. Heilmeyer: 
Dtsch. med. Wschr. (1952), 49, S. 1527. — 12. J. Gehrt: Dtsch. med. Wschr. (1952), 
29, S. 901. — 13. Sweetnam u. Murphy: Lancet (1952), S. 160. — 14. Heilmeyer, 
Schaich, Buchegger, Kilchling, Schmid u. Walter: Münch. med. Wschr. (1952), 26, 
Sp. 1303. — 15. Bünger, Lass u. Müller: Dtsch. med. Wschr. (1952), 38, S. 1162. — 
16. Elmendorf u. a.: Amer. Rev. Tbc. (1952), 65, S. 429. — 18. Kelly u. Poet: Amer. 
Rev. Tbc. (1952), 65, S. 484. — 19. Middlebrook, Hobby u. Lenert, Knox, Scybalski: 
Amer. Rev. Tbc. (1952), 65, S. 765. — 20. Löffler, Moeschlin u. Zollikofer: Dtsch. 
med. Wschr. (1952), Nr. 18. — 21. Couvelaire u. a.: Presse med. (1952), zit. n. Jung. — 
22. F. Jung: Münch. med. Wschr. (1952), 43, Sp. 2179. 
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Technik 


„Rapidanalyse“ — Nitritnachweis mit 
Trockenreagens 
von Dr. E.Dannenberg, Hospital Mixto, Santiago del Estero, Arg. 
Bei Harninfektionen und in der Bakteriologie ist der Nitritnach- 
weis oft von Interesse. Auch um die Brauchbarkeit eines Trinkwassers 
zu prüfen, ist die Reaktion von Interesse. Nachstehend geben wir die 


Zusammensetzung eines Trockenreagenses von unbegrenzter Halt- 
barkeit und großer Empfindlichkeit bekannt. 


Nitrittrockenreagens Dr. E. Dannenberg: 


Alfa Naphtylamin ..... 


Man löst das Naphtylamin in Alkohol und übergießt damit das 
Gemisch von Weinsäure und Sulfanilsäure. Nach dem Trocknen zer- 
reibt man die körnige Masse in einem Glasmörser und füllt sie in 
ein braunes Glasgefäß. Auf genaues Einhalten der Proportionen der 
Komponenten kommt es nicht an. 

Nachweis von Nitriten: Zu einigen Kubikzentimetern der zu prüfen- 


. den Flüssigkeit setzt man eine Messerspitze voll des Nitritreagens. 


Rosafärbung der Flüssigkeit nach einigen Minuten zeigt Nitrite an. 
Will man eine große Menge an Flüssigkeit prüfen, etwa 50 ccm, so 
verfährt man wie vorher, muß aber außerdem etwas Weinsäure mehr 
zusetzen, damit der Säuregrad genügt. 

„Pantest“ für Nitritreagens: Seesand mit 1—5 Prozent an Natrium- 
nitrit imprägniert und getrocknet. 

„Pantest“ erlaubt es, eine positive Reaktion vorzuführen und lange 
Beschreibungen durch eine in wenigen Augenblicken auszuführende 
Demonstration zu ersetzen. Das ist wichtig für den Unterricht und 
auch um die Brauchbarkeit eines Reagens jederzeit festzustellen. 

Einige Körnchen von „Pantest” in ein Glas mit Wasser geworfen, 
ergeben eine Nitritlösung, die eine intensive Reaktion mit unserem 
oder jedem anderen Nitritreagens ergibt. 

Zusammenfassung: Ein Trockenreagens für Nitrite erlaubt 
es, die so wenig haltbaren Lösungen durch ein festes Produkt zu 
ersetzen. Es ist stets gebrauchsfertig, leicht transportabel, außer- 
ordentlich billig und von gleicher Empfindlichkeit wie die bisher 
benutzten Produkte. In Zusammenhang mit „Pantest“ ist es besonders 
für Schulzwecke zu empfehlen, da positive Reaktionen lange Be- 
schreibungen ersetzen. 

Anschr. d. Veri.: Santiago del Estero/Argentinien, 24 de Septiembre 382. 


Lebensbild 


Walter von Brunn 
2. 9. 1876—21. 12. 1952 


Der beginnende Winter des vergangenen Jahres löschte die 
Daseinsflamme Walters v. Brunn aus, eines Mannes, der seit 
Monaten in schmerzlichem Ringen mit dem krampfartig zugreifenden 
Tod gekämpft hatte, um in den Pausen dieses Kampfes immer wieder 
mit Energie und Temperament sich seinen Lebensinteressen zuzu- 
wenden. Wie der tapfere Mann es sich vor Jahren gewünscht, so 
hat er seine Bahn vollendet: Bis zuletzt blieb er im Gedankenkreis 
seiner Wissenschaft und war stetig seinem innersten Wesen nach 
Arzt und Deutscher, war einer derjenigen, die sich dem Leben 
stellen, um die Not des Daseins zu bezwingen. 

Sproß einer alten Arztfamilie, Sohn eines um die Anatomie ver- 
dienten Forschers !), wurde Walter v. Brunn in Göttingen geboren. 
Hier trat er der Heilkunde näher. Vom Anatomen Merkel, dem 
Physiologen Meissner und dem Chemiker Wallach in den 
naturwissenschaftlichen Teil der Medizin eingeführt, zog ihn später 
zu Rostock die Klinik in ihren Bann. 1899 zum Doktor der Medizin 
promoviert, wandte er seine Liebe der Chirurgie zu. Bei Ernst v. 
Bergmann in Berlin verbrachte er grundlegende Assistentenjahre, 
und vieles, so hat er dies selbst ausgedrückt, hat er in Marburg a.d.L. 
bei Enderlen gelernt, dessen chirurgisches Können er als unüber- 
trefflich bezeichnete. Das Jahr 1905 brachte seine Niederlassung als 
Arzt in Rostock innerhalb eines eigenen chirurgischen Tätigkeits- 
kreises. Aber 1918 forderte ein herbes Kriegsgeschick bitteren Zoll 
von ihm: Bei ärztlicher Arbeit im Feldlazarett erlebte er eine septische 
Infektion; sie machte die Amputation seines rechten Armes nötig. 

Mit bewundernswerter Energie beschritt der Einarmige einen neuen 
Weg. Im Arbeitskreis von Karl Sudhoff wandte er sich der 


1) Albert v. Brunn (1849—1895), Prosektor bei Jacob Henle in Göttingen, 
später ord. Prof. für Anatomie in Rostock. 
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Medizingeschichte zu. Die historische Bearbeitung von Guy de 
Chauliac öffnete ihm in Rostock die Bahn zum akademischen 
Lehramt (1919). Daneben erfüllte ihn auch weiterhin das Bedürfnis 
der asklepischen Bewährung. Er versah die Pflichten eines Stadt- 
schularztes. 1924 zum Professor der Medizingeschichte ernannt, ver- 
tiefte er sich mehr und mehr 

in sein Lieblingsgebiet, die 

Historik der Wundarznei, der 

er nicht nur 1926 mit einem 

einführenden Kapitel im Werk 

von Kirschner und Nord- 

mann Ausdruck verlieh, son- 

dern auch in Buchform gerecht 

wurde unter dem Titel „Kurze 

Geschichte der Chirurgie“ (1928). 

Als H. Sigerist sich zur 

Nachfolge von W. H. Welch 

in Baltimore entschloß, berief 

man 1934 Walter v. Brunn zum 

Direktor des Karl-Sudhoff-Insti- 

tutes nach Leipzig, das in ihm 

einen ebenso emsigen als durch- 

greifenden Walter und Ordner 

erhielt. Nach eigener Aussage 

ist solch Medizinhistorische An- 

stalt, deren die Welt nur sehr 

wenige hat, berufen, der Aus- 

kunftserteilung an alle zu 

dienen, „die aus irgendeinem Grunde Belehrung wünschen; dazu muß 
der bio-bibliographische Apparat der Nachschlagwerke nach allen 
Richtungen hin weit über das engere Fach hinaus vorhanden sein 
und laufend ergänzt werden... Das bedingt die Unterhaltung einer 
enormen Korrespondenz, die zugleich dazu dient, persönliche 
Beziehungen vielfacher Art zu pflegen. Gerade dadurch wird auch der 
Forschung nach allen Richtungen hin immer wieder neuer Antrieb 
gegeben und die ohne eigene Forschung nicht denkbare Lehrtätigkeit 
vielfältig befruchtet; sie dient dem Zweck, dem künftigen Arzt eine 
umfassende, solide und hochstehende Bildungsgrundlage zu geben und 
ihm zu ermöglichen, das scheinbar unübersichtliche Gewirr der zahl- 
reichen aufgespaltenen Einzelfächer von einem höheren Standpunkt 
aus synthetisch als ein gemeinsames Ganzes zu schauen.“ 

Mit Entäußerung persönlicher Pläne, ja in einer Art von Unrast 
hat sich Walter v. Brunn diesen Pflichten gewidmet. Für ein stilles 
Gelehrtenleben war er nicht geschaffen. So ging er ohne Konzessionen 
an die Tagespolitik freudig bis an das Lebensende seinen Weg — 
zwar viel wissend, aber wenig schreibend, wenn man von der Fülle 
seiner persönlichen Korrespondenz absieht, aus der deutlich das 
Bekenntnis zu Paracelsus sprach: „Alterius non sit, qui suus 
esse potest.“ 

Als Lehrer wußte er seine Schüler zu begeistern; er liebte eine 
sachliche und nüchterne Darstellung, ließ aber herzhafter Ausdrucks- 
weise den Lauf, wenn es galt, Sein und Schein zu unterscheiden. 
Wir vergessen nicht seine erwärmende menschliche Art. Er wollte 
nicht nur Lehrer sein, sondern Helfer und väterlicher Freund der 
Jugend so fürsorglich, klar und liebevoll, wie er als Vater in der 
eigenen Familie wirkte. Die Kümmernis anderer lud er sich nach 
seines Schülers Steudel Worten auf, als wäre es seine eigene, 
und in seiner Vorsorge wußte er verhängnisvolle Entwicklungen zu 
vermeiden, ja sein Gerechtigkeitssinn und ein feines Empfinden 
erleichterten manch schwierige Entscheidung, und seine vielfach 
bewährte Menschenkenntnis war den jüngeren ein zuverlässiger 
Wegweiser durch berufliche und persönliche Begegnungen. 

Wir lernten Walter v. Brunn als Arzt und Historiker kennen, 
als umsichtigen Betreuer eines großen Institutes und als unermüdlichen 
Lehrer. So stellte er seinen Mann. Vom warmen Licht gütigen 
Menschentums umstrahlt wird sein Bild in unserem Gedächtnis haften. 

Prof, Dr. med. Georg B. Gruber, Göttingen, Planckstraße 8. 


Auswärtige Briefe 


Ein neurologischer Reisebericht aus den 


Vereinigten Staaten 
ven Prof. Dr. med. G. Schaltenbrand, Würzburg (Schluß) 


Elektrophysiologie und Elektroanatomie 
Die hohe Entwicklung der Neurophysiologie in den Vereinigten 
Staaten nahm ihren Ursprung aus den Laboratorien von Fulton 
und Dusser de Barenne in New Haven, Ranson in Chicago 
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und Lorento de No am Rockefeller-Institut. Eine große Bedeutung 
für die Entwicklung der modernen elektrophysiologischen Forschungs- 
richtung hatte der Anatom Bard in Boston, aus dessen Labora- 
torien Clinton Woolsey und viele andere bekannte Forscher auf 
diesem Gebiet hervorgegangen sind. 

Entsprechende Laboratorien sind nicht nur an sämtlichen physio- 
logischen Instituten, sondern auch an den anatomischen Instituten, an 
den neurologischen Kliniken und neurochirurgischen Instituten. In 
den anatomischen Instituten spricht man von Elektroanatomie. Der 
hohe Standard dieser Untersuchungen wird dadurch möglich, daß die 
amerikanische Industrie in einer unvorstellbaren Fülle Geräte und 
Einzelbestandteile für elektronische Forschung produziert, die wesent- 
lich billiger sind als bei uns. Zum Teil werden diese Geräte auch in 
England gekauft, wo aus Wehrmachtsbeständen große Mengen von 
Radar-Funkgeräten billig abgestoßen werden. Praktisch alle anato- 
mischen oder physiologischen Institute haben ausgedehnte elektro- 
mechanische Werkstätten mit guten, hochbezahlten Facharbeitern, so 
daß die wichtigsten Apparate in eigener Regie gebaut werden können. 
Ich habe selbst mindestens 20 Forscher gesprochen, die auf diesem 
Gebiet arbeiten, Es ist unbedingt nötig, daß auch in Deutschland etwas 
getan wird, um diesen Zweig der Elektrophysiologie zu fördern. 


Clinton Woolsey (Madison Wisconsin) ist einer der bekannten 
Anatomen, die über die Lokalisation der Hirnrinde arbei- 
ten. Er hat in einem großangelegten Forschungsplan die Ausdehnung 
und Aufgliederung der motorischen und sensiblen Hirnrinde bei 
einer großen Anzahl von Säugetieren untersucht, von der Maus an- 
gefangen bis zum Affen. Er prüft Reizeffekte am freigelegten Hirn 
des tief narkotisierten Tieres und die elektrische Entladungserschei- 
nung bei Reizung umschriebener Punkte der Körperoberfläche. Als Reiz 
hat sich ein intermittierender Luftstrahl bewährt, der aus einer kleinen 
Düse austritt. Zur zentralen Reizung benutzt er einen sinusoidalen 
Wechselstrom von 60 Perioden und wenigen Volt für wenige Sekun- 
den. Danach muß man eine Minute warten, bis die Hemmungsphase 
abgeklungen ist, die auftritt, auch wenn kein Bewegungseffekt zu- 
stande kam. Der elektrische Effekt wird mit einer Vielzahl von 
Oszilloskopen registriert, die mit der Reizfrequenz gesteuert werden. 
Diese Technik ist überhaupt bei allen möglichen Reizversuchen sehr 
beliebt. Es ist Woolsey gelungen, sowohl eine zweite motorische 
Zone, frontal von der bekannten motorischen Zentralregion zu finden, 
in der Nähe der Mantelkante, als auch die zweite sensible Zone im 
unteren Fuß der Zentralregion und hinter derselben zu bestätigen. 
Die Formwandlung des so gewonnenen Körperschemas bei den ver- 
schiedenen Tierarten ist sehr interessant. Beim Affen und beim 
Menschen überwuchert die Vertretung der Hand alle anderen Gebiete 
und schiebt sich zwischen den vorderen und hinteren Abschnitt der 
Kopfzone hinein vor, die Zunge guckt umgekehrt zum Mund heraus, 
und dahinter kommt der Rachen und der Kehlkopf. Die Resultate 
können nur bei tiefer Narkose gewonnen werden. Daneben gibt es 
auch eine zweite Hörzone und eine zweite Sehzone, letztere entspricht 
wahrscheinlich dem Feld 18. In der Sehsphäre treten auf Lichtreize 
riesige Aktionspotentiale bis zu 1 Millivolt auf. Da die Versuche, die 
ganze Hirnoberfläche abzutasten, sich über mehrere Tage erstrecken, 
baut Woolsey einen Apparat mit 9 Braunschen Röhren, der gleich- 
zeitig die Kurven von 9 Punkten registriert und automatisch weiter- 
schaltet, so daß man in wenigen Minuten registrieren kann, was man 
sonst in vielen Stunden mühseligen Suchens feststellte. Nach den 
Untersuchungen von Woolsey und seinen Mitarbeitern ist die 
zweite „Sehsphäre“ des Kaninchens eine Repräsentation des ge- 
kreuzten Gesichtsfeldes, die aber spiegelbildlich zur Hauptsehsphäre 
angeordnet ist und sich jenseits des Gebietes des binokularen Sehens 
befindet. 


Tunturi (Oregon) tastet die elektrische Aktivität der Hör- 
region bei Katzen ab und reizt das Gehör mit reinen Tönen von 
sehr kurzer Dauer. Das Problem, derartige reine Töne herzustellen, 
ist physikalisch sehr schwierig. Den meisten Autoren gelingt es nur, 
ein Geräusch zu erzeugen, und dadurch wird sofort das gesamte Hör- 
feld in Aktion geworfen. Es genügt nicht, daß eine reine Sinus- 
schwingung für eine kurze Zeit auftritt, sondern diese Sinusschwin- 
gung muß auch sinusförmig anschwellen und abschwellen. Tut sie 
dies nicht, so wird Beginn und Ende der Schwingung als ein Geräusch 
wahrgenommen. Andrerseits muß die Schwingung eine gewisse mini- 
male Zeit dauern, damit sie überhaupt als Ton wahrgenommen wer- 
den kann. Tunturi ist es gelungen, bei der Katze das primäre Hörfeld 
nach Tonhöhen und Tonstärken aufzugliedern. In Narkose erzeugen 
die reinen Töne nur einen on- und off-Effekt. Unter Curare tritt 
auch während des Tones ein elektrischer Effekt an der Rinde auf. 
Zwischen der Minimalzeit, die ein solcher reiner Ton dauern muß, 
und der notwendigen Tonstärke bzw. Amplitude dieser Schwingung 
besteht ein festes reziprokes Verhältnis, ähnlich wie wir dies bei 
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der Planckschen Quantentheorie haben; der Ton wird nach dem Alles- 
oder-Nichts-Gesetz wahrgenommen. Diese: Zusammenhänge sind erst- 
malig von Gäbor wahrgenommen worden. Es ist Tunturi gelungen, 
solche reine Tonquanten zu erzeugen und damit die Verteilung der 
Tonhöhen auf dem Hörfeld der Katze zu untersuchen. Dabei fand sich 
bei einer großen Zahl von Versuchstieren eine sehr sauber geordnete 
räumliche Ordnung der verschiedenen Tonhöhen und senkrecht dazu 
der Tonstärken. In der Regel deckt sich das Untersuchungsergebnis 
bei der Reizung des rechten und linken Ohres auf beiden Hemi- 
sphären. Es gibt aber auch Tiere, bei denen die Lokalisation der 
Töne der beiden Ohren sich nicht decken oder bei denen Verwerfun- 
gen in der Ordnung festgestellt werden. Man kann also elektro- 
physiologisch feststellen, daß diese Tiere nicht ganz richtig hören 
können. Die Untersuchungen Tunturis bestätigen die Ergebnisse über 
die Lokalisation der einzelnen Tonhöhen, welhe Woolsey durch 
Ableitung von der Hirnrinde nach Reizung der einzelnen Kochlea- 
abschnitte gewonnen hat. 

Nach Snyder und seinen Mitarbeitern (Chicago) sieht die Ver- 
tretung der Körperabschnitte auf der Kleinhirn- 
rinde wesentlich anders aus, als man sich das bisher vorgestellt 
hat, denn auf dem lobus anterior ist die Vertretung umgekehrt an- 
geordnet wie auf dem lobus posterior. Es bestehen im übrigen inten- 
sive Verbindungen des Kleinhirns mit sämtlichen Sinnesfeldern ein- 
schließlich der -Hörsphäre und der Körperfühlsphäre. 

Magoun (Los Angeles) hat nachgewiesen, daß nach Zerstörung 
der Substantia reticularis alle bewußte Hirntätigkeit unmöglich wird, 
und zwar handelt es sich dabei um einen dauernden Komazustand. 
Sämtliche Sinneserregungen geben eine Botschaft an dieses Gebiet 
ab, die darin sich sehr viel langsamer ausbreitet als im Kortex. 
Weitere Untersuchungen befassen sich mit dem Hypothalamus. Hier, 
insbesondere im Corpus mammillare, ist ein Gebiet, das elektrisch 
aktiv wird, sobald der Körper durch Kälte oder andere Reize 
belastet wird. 

Der Neurocirurge Livingstone (Seattle) arbeitet über das 
Schmerzproblem. Der „Schmerzreiz“ wird durch elektrische Reizung 
der Pulpa angebohrter Zähne bei der Katze ausgelöst. Es läßt sich 
elektroenzephalographisch zeigen, daß zusätzliche Reize, z.B. Reiben 
der Haut, die elektrische Aktivität des „Zahnschmerzes“ unterdrückt; 
eine Erfahrung, die ja jeder Mensch selbst machen kann. 


In vielen Instituten wird mit Mikroelektroden gearbeitet, welche 
in eine Ganglienzelle eingestochen werden. Jersy Rose (Baltimore) 
benutzt dazu eine Indiumelektrode in einer Glaskapillare, deren 
Spitze vergoldet und platiniert ist. Der Durchmesser dieser Spitze 
beträgt 3—4 u. Bis zu 40 einzelne sensible Reize pro Sekunde kön- 
nen minutenlang exakt von einer Ganglienzelle repetiert werden, 
wenn ein entsprechender sensibler Reiz gesetzt wird. Als Hautreiz 
werden entweder Pinsel benutzt, die durch einen Magneten bewegt 
werden, oder ein Luftstrahl, der durch eine Lochscheibe hindurchtritt, 
oder ein elektrischer Reiz. Die Reaktion der Hirnrinde stellt eine 
Integralreaktion dar und entsteht durch Verschmierungen von vielen 
Tausenden von Einzelentladungen. Bei Ruch (Seattle), der haupt- 
sächlich Ableitungen aus der Zentralregion und aus dem Thalamus 
mit Mikroelektroden vornimmt, arbeitet Amassian, der eine sehr 
interessante Theorie zum Lokalisationsproblem entwickelt 
hat. Ein einzelner Reiz erzeugt nämlich eine Aktivität der gesamten 
hinteren Zentralregion; die elektrische Entladung ist auch in einem 
bestimmten Gebiet der Zentralregion für ein bestimmtes Körper- 
gebiet besonders stark. In allen anderen Gebieten der Zentralregion 
trifft die elektrische Reaktion mit einer gewissen zeitlichen Ver- 
zögerung ein, und sie ist wesentlich schwächer. Sie behält aber in 
allen Gebieten eine bestimmte Konfiguration, die jeweils für ein ganz 
bestimmtes Körpergewicht charakteristisch ist. Das Charakteristische 
besteht in der zeitlichen Verteilung einer Reihe von Einzelentladungen. 
Wenn die Ergebnisse sich bestätigen, so hätten wir ein Beispiel, daß 
örtliche Unterschiede im Organismus durch eine bestimmte Gestalt in 
der Zeit dargestellt werden. Man kann es auch so ausdrücken, daß 
ein Zeitsymbol an Stelle der räumlichen Anordnung gesetzt wird, 
daß also auch das Zentralnervensystem bei seiner Tätigkeit die Bot- 
schaft verschlüsselt in Gestalt eines Symbols, so wie das beim Ver- 
kehr der Individuen untereinander üblich ist. 

Im selben Institut arbeitet Brookhard elektroenzephalographisch 
mit Mikroelektroden an einzelnen Purkinjezellen. Er konnte nac- 
weisen, daß die rhythmische Spontanaktivität dieser Zellen von der 
elektrischen Polarisation der Kleinhirnoberfläche abhängt. Die Er- 
kenntnis, daß die bisherigen Methoden der Elektroenzephalographie 
Ableitungen nur an viel zu wenigen Punkten erlauben, führt zu 
dem Bedürfnis, von einer großen Anzahl von Punkten gleichzeitig 
abzuleiten und zu beobachten. Dies hat eine Anzahl von Autoren auf 
den Gedanken gebracht, auf die Schreibung von Kurven zu verzichten 
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und die Potentialschwankungen des Gehirns in Intensitätsschwankun- 
gen von Lichtquellen umzuwandeln, die in großer Zahl auf einer Tafel 
angeordnet sind. Ein solhes Toposkop genanntes Gerät haben 
Goldmann u.a. an der technischen Hochschule in Cambridge ent- 
wickelt. Aber das vollkommenste Gerät dieser Art hat jetzt Lillie 
in Philadelphia gebaut. Das Lilliesche „Bevatron“ registriert 25 An- 
leitpunkte gleichzeitig von einer Fläche von igcm und filmt die 
Leuchttafel mit der Zeitlupe. Auf diese Weise hat Lillie die Hörregion 
studiert und dabei verblüffende Resultate über die Phasenverschiebung 
und Ausbreitung der Erregung bei Geräuschreizung erhalten. Lillie 
plant jetzt ein Gerät mit 100 Ableitungspunkten, und ich hörte, daß 
in Cambridge bereits ein Gerät mit 1000 Ableitepunkten entworfen wird. 

Der Kongreß der kanadischen Neurologischen Gesellschaft in Banff, 
in herrlicher Umgebung in den Rockey Mountains gelegen, war dos- 
wegen besonders interessant, weil er eine Gegenüberstellung der 
lokalisatorischen und der funktionalen Betrachtungsweisen in der 
Neurologie brachte, jener beiden großen Lehrmeinungen, welche die 
abendländische Neurologie von Anfang an in 2 große Lager zer- 
spalten haben. Als angelsächsischer Antilokalist war der rede- 
gewandte, sprühend geistreiche und bitter sarkastishe Walshe 
geladen, ihm gegenüber standen mehrere führende Elektroanatomen: 
Penfield, Boldrey, Ruch, Clinton Woolsey. Auf ameri- 
kanischem Boden hat die europäische Opposition gegen die Lokali- 
sationstheorie, die sih an Namen wie Jackson, P. Marie, 
Bethe, Goldstein, v. Weizsäcker knüpft, nur wenig Boden 
gefaßt. Einzig Lashley gehört dort dieser Schule an, Goldstein 
hat mit seinen Auffassungen noch nicht viel Anhänger gewonnen. 
Mein Gesamteindruck war der, daß doch die Kritik der Antilokalisten 
die Neurophysiologen in Deutschland allzusehr entmutigt hat, auf 
diesem Gebiete weiterzuforschen, so daß jetzt die amerikanische 
Neurophysiologen unbestritten die Führung in einem dieser frucht- 
baren Gebiete an sich gerissen haben. 


Kybernetik 


Auf dem Gebiet der neurologischen Grundlagenforschung ist eine 
Disziplin zu erwähnen, die durch eine Verschmelzung der Elektro- 
physiologie mit der Elektrotechnik entstanden ist. Wie ja schon aus 
der Tagespresse bekannt ist, sind in den Vereinigten Staaten große 
Rechenmaschinen auf elektronischer Grundlage gebaut wor- 
den. Diese Hochleistungsmaschinen sind in der Lage, außerordentlich 
komplizierte Rechnungen durchzuführen. Sie haben ein künstliches 
Gedächtnis. 

Diese Maschinen sind für die Astronomie, die theoretische Physik, 
für die Atomforschung und für Wehrmachtszwecke unentbehrlich. 
Mehrere dieser Rechenmaschinen sind mit Unterstützung des Bundes 
gebaut worden unter der Bedingung, daß sie halbtätig für Wehr- 
zwecke arbeiten und halbtätig für Zivilzwecke zur Verfügung stehen. 
Die Entwicklung dieser Geräte hat zu überraschenden Perspektiven 
geführt, weil gewisse Ähnlichkeiten zwischen den elektrischen Schalt- 
plänen dieser Geräte und dem anatomischen Bau des Gehirns 
bestehen. Es haben sich infolgedessen Forschergruppen zusammen- 
getan, die aus Physikern, Anatomen und Neurologen bestehen, um 
dies ihnen gemeinsam anliegende Problemgebiet zu bearbeiten. Das 
so entstandene Wissenschaftsgebiet wird als „Cybernetik“ bezeichnet, 
was von dem griechischen Wort „Steuermann“ kommt. Zum Teil 
spricht man aber auch von Kommunikationstheorie, was etwa dem 
Begriff Theorie der Nachrichtenübermittlung entspricht. Die führen- 
den Männer auf diesem Gebiet waren als Neurologe McCulloch 
und als theoretischer Physiker Wiener an der technischen Hoc- 
schule der Harvard-Universität in Cambridge, Mass. Im Bereich 
dieser technischen Hochschule ist jetzt ein besonderes Laboratorium 
geschaffen worden, an dem Pitt als Physiker, Lettvin als Neuro- 
loge, McCulloch als Elektrophysiologe und noch einige andere 
Forscher über die Probleme arbeiten, die sowohl die Konstruktion 
von Rechenmaschinen als auch die Konstruktion des Nervensystems 
betreffen. 

Strahlenforschung 


Zum Schluß möchte ich noch auf ein Gebiet zu sprechen kommen, 
in dem die Amerikaner uns weit voraus sind. Das ist das Gebiet der 
Strahlenforschung. 

Vor allem die Gruppe um Sweet (Boston) hat sich mit der Ver- 
wendung radioaktiver Isotopen in der Diagnostik und Therapie der 
Tumoren befaßt. Radioaktiver Phosphor P 32 wird von Tumoren 
10 bis 40mal so stark angereichert wie von normalem Hirngewebe. 
Zur Messung der Effekte sind nadelförmige Geigerrohre notwendig, 
die in die Hirnsubstanz eingeschoben werden. 

Erstaunlich ist die Geschwindigkeit, mit der P 32 vom Liquorraum 
aus das ganze Gehirn durchwandert. Mit anderen radioaktiven Sub- 
stanzen haben Bakay u.a. Mitarbeiter von Sweet die Frage der 
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Durchwanderung von Ionen durch die Membranen des Liquorraumes 
studiert. 

Bestrahlungen führt Sweet jetzt so durch, daß er die Patienten 
mit Bor behandelt, das sich im Tumorgewebe anreichert. Dann werden 
die Patienten durch ein Fenster in einem Uranbrenner mit Neutronen 
bestrahlt; der Neutronenbeschuß des Bors bringt dies zum Zerfall 
unter Alphastrahlung, und dadurch wird der Tumor zerstört. 

Sehr beeindruckt hat mich die Arbeitvon Arnoldan der Bailey- 
schen Klinik in Chicago, der mit einem Betatron arbeitet, das einen 
Elektronenstrahl von über 20 Millionen Volt erzeugt oder entspre- 
cdıend harte Röntgenstrahlen. In Tierversuchen kann man damit 
einem scharf ausgestanzten Strahl durch den Körper schießen, der auf 
seiner Bahn durch das Gehirn mit Spätzündung elektiv die. Mark- 
scheiden und bestimmte Kernsysteme zur Degeneration bringt. Tumor- 
bestrahlungen kann man mit rotierendem Strahl so durchführen, daß 
das Maximum der Energie in einer ganz bestimmten Tiefe abgegeben 
wird, ohne daß die sonst üblichen Schädigungen an der Hautober- 
fläche eintreten. Es ist geplant, auf diese Weise im Tierversuch elektiv 
Kerngebiete zu zerstören und so extrapyramidale Läsionen zu erzeu- 
gen und eventuell stereotaktisch zu heilen. Für den Menschen ergibt 
sih daraus die Aussicht, die stereotaktischen Operationen durch 
stereotaktische Bestrahlungen zu ersetzen. Derartige Bestrahlungen 
sind im Tierversuch bereits in Vorbereitung. Die ganzen Unter- 
suchungen werden von der amerikanischen Atomkommission und der 
Public health division finanziert. 

Es ist unbedingt notwendig, daß auch bei uns Forschungsstellen 
geschaffen werden, die sich mit diesen Fragen befassen. Nachdem 
auch wir wiederaufgerüstet werden sollen, wird es sich leider nicht 
vermeiden lassen, daß die Fragen des zivilen Strahlenschutzes und 
die Erforschung der radioaktiven Strahlenwirkungen auf den 
Organismus in großem Maße aufgenommen werden. Entweder wird 
der Bund oder die Länder Mittel für diese Zwecke zur Verfügung 
stellen müssen. In den Vereinigten Staaten arbeiten zahlreiche Labo- 
ratorien über diese Probleme, die nur einen kleinen Teil ihrer Ergeb- 
nisse publizieren. 

Anschr. d. Verf.: Würzburg, Neurolog. Univ.-Klinik, Staatl. Luitpold-Krankenhaus. 


Fragekasten 


Frage 44: Sind Erfahrungen bekannt über die Häufigkeit der Embryo- 
pathie nach Rötelnerkrankungen der Mutter in den ersten Wochen 
der Schwangerschaft? 

Antwort: Embryopathie wurde zum erstenmal von 
Gregg bei einer Rubeolen-Epidemie in Australien be- 
schrieben 1940. Die Australier behaupten, daß alle Kinder 
betroffen würden, wenn die Mutter in den ersten beiden 
Graviditätsmonaten an Röteln erkranke. Erfolge die Er- 
krankung erst im 3. Monat, so bliebe die Hälfte der 
Kinder gesund. Dem wird aber von amerikanischen 
Autoren widersprochen. Wesselhoeft stellt fest: 


Röteln der Mutter Gesunde Kinder Kranke Kinder 
im 1.Drittel der Gravidität 9 177 
2. " " 16 33 
" " " 8 1 
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Im 1. und 2. Monat sind beim Kind besonders Auge und 
Herz gefährdet. 

Bourquin hat aus 146 Beobachtungen aus aller Welt 
einen „Stundenplan“ aufgestellt, nach dem die Schäden 
auftreten: 

36. Tag der Gravidität beim Kind: Linsentrübung 
Pr beim Kind: angeb. Herzfehler 


Leicher berichtet allerdings von 5 Fällen mit Taub- 
heit und zugehörigen Schäden, wo die Mütter in der 
3., 6., 8. und 11.—12, Schwangerschaftswoche die Röteln 
hatten. 


Wesselhoeft berichtet 1949 über 656 Schwanger- 
schaftserkrankungen an Röteln: 124 Kinder waren gesund. 
310 hatten Augenveränderungen, hauptsächlich Katarakte. 
243 waren taub, 221 angeborene Herzfehler, 74 Mikro- 
zephalie, 20 Zahndefekte, 24 geistig zurückgeblieben 
(Literatur bei Wolff, Mschr. Kinderhk., 98 [1950]). s 


Prof. Dr. med. K. Scheer, Frankfurt a.M. 


Frage 45: Welche Mittel benützt man zur Durchführung der Narko- 
analyse? 


Antwort: Ursprünglich bediente man sich des Amytal- 
Natriums zur Beruhigung erregter Geisteskranker. Barbi- 
tursäurederivate wirken psychisch-pharmakologisch ähn- 
lich wie Alkohol: Sie erzeugen Euphorie oder zumindest 
Gedanken- und Affektenthemmung, vermindern Angst- 
gefühle, erhöhen das Assoziationsvermögen und ver- 
bessern den affektiven Kontakt. Weitere Beobachtungen 
zeigten, daß subnarkotische Dosen dieser Medikamente 
(Amytal, Pentothal, Evipan, Narconumal) einen eigen- 
artigen Zustand hervorrufen, der die psychologische Un- 
tersuchung erleichtert. Bei intravenöser Injektion 
von 0,2—0,3g dieser Mittel kommt es zu leichter Ge- 
danken- und Affekterregung mit Euphorie, Logorrhöe, 
Ideenflucht, Mitteilungsbedürfnis von Erlebnissen und in- 
timen Gefühlen. Die Psychiater verwenden diese Methode 
zu diagnostischen und therapeutischen Zwecken und in 
der Gerichtspsychiatrie. Die Enthemmung gestattet die 
Untersuchung mutistischer oder widerstrebender Kranken 
mit Psychosen oder Neurosen und gibt eine genauere 
Vorstellung von der Struktur der Affektion. Ausführliche 
Literaturangaben finden sich bei P. B. Schneider, 
„Technique et indications de la narcoanalyse“, Therap. 
Umschau, 4, 7, 85—91, 1947. 


Dr. med. L. Zürn, Chir. Univ.-Klinik München, 
Anästhesieabteilung. 


Kritische Sammelreferate 


Penicillin und Penicillinschäden 
Eine kurze Übersicht von Prof. Dr. med. H. Haubold, Dr. med. 
W. Loew und Dipl.-Chem, E. Kolb, Müncen 


I. 


Die ständige Vermehrung der antibiotischen Heilmittel hat in den 
Kulturstaaten zu Jahresproduktionen geführt, die astronomische 
Größenordnungen erreichen. So stieg neuerdings die Züchtung von 
Penicillin-Schimmelpilzen in den USA auf 350 Trillionen Einheiten 
mit einem Fabrikwert von 150 Millionen Dollar. Der Siegeszug der 
Antibiotika wurde durch ihre hohe biologische Aktivität sowie durch 
eine zunächst unbegrenzt erscheinende Verträglichkeit ermöglicht. 


Bereits 1944 erscheinen jedoch im angelsächsischen Schrifttum die 
ersten Einwände gegen die bis dahin vorherrschende Ansicht völliger 
Harmlosigkeit des Penicillins. Die ersten Schäden zeigten sich be- 
Zeichnenderweise bei Ärzten und Krankenschwestern, die beruflich 
laufend mit Penicillin in Berührung kamen. Ein gewisser Prozent- 


satz des Krankenpersonals bekam Dermatitiden mit Juckreiz, Urti- 
karia, rezidivierenden Ekzemen im Gesicht, am Hals bzw. an Fingern 
und Händen. Der enge und laufende Kontakt mit dem Penicillin 
führte bei disponierten Personen zu typisch allergischen Erscheinungen 
mit Lidödem, Konjunktivitis, Gesichts-Erythem sowie Hauterscheinun- 
gen am Genitale. (Pyle und Rattner, Hasselmann, Mies- 
ner, Heintz und Zinzius.) 

Mc. Junis stellte bei den zu Penicillinschädigungen neigenden 
Angehörigen der Heilberufe folgende Verteilung der Uberempfind- 
lichkeitsreaktionen fest: Juckreiz im Gesicht, am Nacken und am 
Stamm = 91%. Mehr oder weniger generalisiertes Erythem = 73%, 
Blasen- und Papelbildung = 64%. Außerdem fanden sich Schwel- 
lungen der Augenlider, konjunktivitische Erscheinungen, Reizungen 
der Nasenschleimhaut sowie der Schleimhaut an der Penisspitze. Die 
Reaktionen traten zwischen 24 Stunden und 7 Monaten nach der 
ersten Berührung mit Penicillin auf. 

Bald erschienen auch Berichte über merkwürdige Nebenerschei- 
nungen unter den Patienten. Der finnische Arzt Sonck veröffent- 
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licht 1950 in seinem Referat: „Überempfindlichkeit gegen Penicillin“ 
ein Verzeichnis von 144 Publikationen, vorwiegend aus USA, dem 
britischen Empire und Skandinavien, die sich mit Penicillinschäden 
befassen, 1951 publiziert Zinzius eine Arbeit: „Über Nebenwir- 


kungen bei der Penicillin- und Streptomycinbehandlung“ mit zahl-. 


reichen Literaturhinweisen, auch aus dem deutschen und europäischen 
Schrifttum. Schließlich spricht Gillissen in einer 1953 erschie- 
nenen Arbeit unverblümt von „Gefahren der Penicillin-Therapie“. 


11. 


Anfangs glaubte man, daß die Nebenwirkungen des Penicillins 
durch verunreinigte Präparate hervorgerufen würden. Bald jedoch 
stellte sich heraus, daß das Antibiotikum selbst unerwünschte Neben- 
erscheinungen herbeiführen konnte. Schäden konnten sowohl bei 
parenteraler, bei lokaler wie bei intralumbaler Applikation auftreten. 
Im Vordergrund standen vor allem toxisch-allergische Hautreak- 
tionen, mit Neigung zu Erythem- und Ekzembildung, mit Urtikaria- 
ausbrüchen und anderen vegetativen Reizerscheinungen. In schweren 
Fällen ähnelten die Penicillinnebensymptome denen der Serum- 
krankheit, 


Zu derartigen Hautsymptomen neigten vor allem Patienten mit 
allergischer Diathese. Sie wurden von Sucheki bei 0,5 bis 5,7, von 
Templeton, Lundfors und Allington bei 15% aller mit 
Penicillin behandelten Patienten beobachtet. Lyons sah bei 16% 
seiner Penicillinbehandlungen urtikariaähnliche Reaktionen, begleitet 
von Juckreiz, Schleimhautentzündungen, Fieber, Übelkeit, Glieder- 
schwellungen und angio-neurotischen Odemen. In schweren Fällen 
führte die Penicillinunverträglichkeit zu Asthmaanfällen, zum anaphy- 
laktischen Schock, zu trockner Pleuritis, zu Larynx- oder Lungen- 
ödemen. In einzelnen Fällen traten Pleuritis, Otitis, Übelkeit, krampf- 
artige oder ‚,enzephalitische Symptome in Erscheinung. Schließlich 
wurdenKreislaufstörungen, Myokardsymptome, Tachykardien, Kollaps- 
erscheinungen sowie Reaktionen im Gebiet des Magen-Darm-Traktes, 
wie Appetitlosigkeit, Gastritis, Übelkeit, Ikterus, Erbrechen, Diar- 
rhöen und Koliken, beobachtet. Dieser Personenkreis wies nach 
Abschluß einer Penicillinbehandlung oft ein auffällig verlängertes 
Rekonvaleszenzstadium auf, 


III. 


Die zweite besonders für Penicillin empfindliche Gruppe umfaßte 


Patienten, die längere Zeit vor der Penicillintherapie an Krankheiten 
litten, die mit chronischen Infekten verbunden waren. So wurden 
gelegentlich nach Peritonitis, Mastitis, nach Sekundärinfektionen, bei 
offenem Schenkelhalsbruch, nach chronischer Tonsillitis bzw. Sinusitis, 
nach Sepsis und Otitis media sowie bei Patienten, die früher an Pilz- 
krankheit gelitten hatten, Schnupfen, Asthma, Puritus, Lidschwel- 
Itıngen, Gelenkexsudate, Arthralgien und Myalgien, gelegentlich so- 
gar Asthmaattacken festgestellt, die vorwiegend auf die Penicillin- 
medikation zurückgeführt werden konnten. 


Nochimowski beobachtete die Verschlimmerung einer lange 
bestehenden Herdnephritis sowie einen polyarthritischen Schub bei 
einer endokarditischen Lenta im Anschluß an eine Penicillintherapie. 


In den USA verdrängte die Behandlung mit Penicillin die „klas- 
sischen Therapieformen“ der Lues so weitgehend, daß auch hierbei 
Penicillinschädigungen anzutreffen sind. Dabei wurde unter 317 von 
Langer mit Penicillin behandelten Luesfällen bei Lues //II in 78,3%, 
bei Lues II in 64,8% eine vorübergehende Intensivierung der Lues- 
symptome beobachtet, in ähnlicher Form, wie sie nach Beginn einer 
Quecksilber- Wismut- oder Salvarsanbehandlung als Jarisch-Herx- 
heimersche Reaktion (IHR) bekannt sind. Scott beschrieb zwei 
Todesfälle nach Penicillintherapie bei Syphilis. Beide Patienten 
starben jeweils 14 Stunden nach Behandlungsbeginn, der eine an 
einem Gumma, der andere an einem plötzlich perforierenden Aorten- 
Aneurysma, Aus dem russischen Schrifttum berichten Arutjunow, 
Curvic und Iljina 6 Fälle, bei denen nach Penicillinbehandlung 
der Neurolues schwere Komplikationen wie Querschnittmyelitiden, 
Konvulsionen und Hirnblutungen auftraten. 


Bei all diesen Krankheitsbildern konnten keine bestimmten Bezie- 
hungen zwischen Schwere und Häufigkeit der Reaktionen und ange- 
wandter Penicillinmenge nachgewiesen werden. Deshalb nimmt 
Zinzius an, daß die unterschiedliche Reaktionsfähigkeit des die Spiro- 
chäten beherbergenden Organismus die Hauptrolle beim Zustande- 
kommen von Schädigungen spiele. Dieser Hinweis auf die Abwehr- 
bereitschaft des Wirtsorganismus — im Gegensatz zur vorwiegend 
üblichen Betrachtung der Erregervirulenz — wird sich für die Be- 
urteilung des Vitaminproblems im Zusammenhang mit der Penicillin- 
therapie als fruchtbar erweisen. 
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IV. 


Die dritte Gruppe besonders penicillingefährdeter Individuen um- 
faßt ermährungsgestörte bzw. mangelhaft ernährte Säuglinge und 
Kleinkinder sowie alte, unterernährte und dadurch in ihrer Abwehr- 
lage herabgesetzte Erwachsene. Bei diesen Gruppen können lebens- 
gefährliche Superinfektionen penicillinresistenter Mikroorganismen 
entstehen (Apfelbaum und Leff, Weinstein). Kinkel und 
Dirks berichten über den Tod eines 4 Wochen alten Säuglings, der 
wegen ausgedehnter Pyodermien 400 000 I. E. Penicillin erhielt. Er 
ging kurz darauf unter dem Krankheitsbild einer Erythrodermia 
desquamativa Leimer zugrunde. Abott sieht nach Penicillinver- 
abreichung eine tödlich verlaufende Influenza. Die abgeschwächte 
Gefahrenlage älterer Personen schildern Rabinowitsch und 
Snitkoff am Beispiel einer 72j. Frau. Sie stirbt, nachdem sie 
wegen drohender Peritonitis (im Anschluß an eine Appendektomie) 
4 Millionen I. E. Penicillin erhielt, unter dem Bild einer toxischen 
Hepatitis und einer Dermatitis exfoliata, 

Lammers nimmt an, daß bei Penicillinschäden das antiinfektiöse 
Gleichgewicht der körpereigenen Flora zerstört wird. Die weniger 
resistenten Bakterienstämme werden vernichtet. Damit wird, durch 
Veränderung der Nährbodengrundlage von Haut und Schleimhaut, 
die natürliche Abwehrsymbiose der Haut geschwächt. Erst jetzt können 
auch „fremde“ penicillinresistente Stämme Fuß fassen und über- 
wuchern. 

Die Gefahr, die bei ungeeigneter Wahl des Antibiotikums, unge- 
nügender Dosierung und ungünstiger Abwehrlage besteht, kann 
kaum überschätzt werden. Fanden doch Barber und Mitarbeiter 
beim Personal einer Entbindungsanstalt 70 bis 80% penicillinresistente 
Staphylokokken. 14% der in diesem Heim geborenen Säuglinge 
wiesen Augen- und Hautinfekte der gleichen Stämme auf. 

Auch bei der lokalen Penicillinbehandlung können ähnliche Ver- 
schiebungen der örtlichen Bakterienflora entstehen. Bei Überwuchern 
pathogener penicillinresistenter Stämme kommt es vor allem auf den 
Schleimhäuten zu Stomatitis, Vulvitis, Rhinitis usw. 


Ein ungünstiger Einfluß des Penicillins wurde auch bei bestimmten 
Organen des Endokriniums gelegentlich beobachtet. So fanden Alt- 
mann und Huf unter 2000 mit Penicillin behandelten Frauen, die 
an Gonorrhöe litten, nicht selten Einflüsse auf den Zyklus. Verstärkte 
oder verfrühte Perioden, ausbleibende Regelblutungen kamen vor. 
Bei 505 Frauen, die wegen einer Gonorrhöe mit Penicillin behandelt 
wurden, zeigten sich in 21 Fällen verstärkte Menstrualblutungen. Bei 
weiteren 14 Fällen traten die Perioden verfrüht auf. Die Schwan- 
kungen betrugen einige Tage bis zu 3 Wochen. 

Blaich sucht diese Zusammenhänge im Tierexperiment zu klären. 
Penicillingaben führen zu einer Verlängerung des Brunststadiums, 
zu Zyklusbeeinflussung und Schollenabstoßung in der Vagina. Bei 
der jugendlichen Maus treten Wachstumsstörungen der Follikel auf. 

Beim Menschen werden ebenfalls entsprechende Einflüsse des 
Penicillins auf Zyklus und Genitalsystem beschrieben. Theiß 
sieht ungünstige Wirkungen für die Laktation. Anselmino und 
Hoffmann beobachten eine anregende Wirkung auf die Corpus- 
Luteum-Bildung, Stimulierung des Follikelwachstums, Hyperämie des 
Genitaltraktes und verfrühte Menstruationsblutungen werden be- 
schrieben. In einzelnen Fällen konnten verstärkt auftretende Uterus- 
kontraktionen zum Abort führen. Selbst die Schleimhaut des Genital- 
apparates — Glans, Präputium, Labia majora und minora — können 
Entzündungserscheinungen aufweisen. Beim Mann können große 
Penicillingaben Libido- und Potenzstörungen hervor- 
rufen. Auch die Schilddrüse kann durch Penicillingaben in Mitleiden- 
schaft gezogen werden. Hyperthyreotische Erscheinungen können ge- 
steigert werden, das Auftreten von Strumitis wurde beobachtet. Das 
gleiche gilt für Verstärkung oder Neuauftreten von latenten Tetanien. 


VI. 

Selbst die Gewebe und Zentren des Zentralnervensystems sowie 
des Vegetativums können vom Penicillin beeinflußt werden. Zin- 
zius nimmt an, daß Nervengewebe eine experimentell bestätigte 
besondere Vulnerabilität für Penicillin besitzt. Für diese Anschauung 
sprechen tierexperimentelle Untersuchung und klinische Beobachtung. 
Borkowski und Forster können durch Auftragung von Peni- 
cillinlösungen auf bestimmte Zentren des Katzenhirnes Krämpfe aus- 
lösen. Die mit dem Antibiotikum behandelten Hirnregionen sind 
ödematös verändert. Auch Penicillingaben in dje Hirnventrikel- und 
Liquorräume können schädigen, Zellweger berichtet über 3 Kin- 
der, bei denen entsprechende therapeutische Maßnahmen zu schweren 
meningealen Reizzuständen mit bedrohlichem Erbrechen und Kollaps 
führen. Kottwitz und Wawersik finden nach intralumbaler 
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Penicillinverabfolgung Meningo-Enzephalitis und Myelitis. Andere 
Autoren beobachten schlaffe Lähmungen der Beine, Sphinkter-Stö- 
rungen und Krampfzustände. Kline und Highsmith beobachten 
darüber hinaus psychische Veränderungen mit Unruhe, Mißtrauen 
und Depressionen. Epping beschreibt auf Grund mehrjähriger Er- 
fahrungen an einer Berliner Klinik ebenfalls Einwirkungen auf die 
Psyche und das Vegetativum. Müdigkeit, Schlafbedürfnis, gelegentlich 
euphorische Stimmungslagen und erhebliche Appetitzunahme werden 
berichtet. Schirudan hält Penicillin unter gewissen Umständen 
für ein Nervengift, das bei lumbaler Anwendung zu Paraplegien, 
zu Optikusatrophie und zur Erblindung führen kann. Bei ventrikulären 
Gaben kann es zum Exitus kommen. 


VI. 


Penicillin kann also bei konstitutionell geschwächten Personen nach 
zu hohen Dosierungen unter allzu gehäufter Anwendung von Schädi- 
gungen der Gewebe ekto- und entodermalen Ursprunges führen. Die 
Vernichtung einer Art oder Gruppe von pathogenen Mikroorganismen 
kann nach gleichzeitiger Schädigung der körpereigenen Gewebe, die 
in ihrer Abwehrkraft herabgesetzt werden, zur Ansiedlung oder zum 
Uberwuchern anderer pathogener Stämme führen. Da sich diese Pro- 
zesse vor allem auf den Häuten und Schleimhäuten abspielen, er- 
schien es nicht unzweckmäßig, zu prüfen, ob und in welcher Form 
Penicillin ungünstige Wirkungen auf die Karotinoide im Serum bzw. 
auf die Vitamin-A-Depots in der Retina sowie in den Körperdepots 
überhaupt ausüben können. Diese Fragestellung lag nahe, da das 
Axerophthol bekanntlich die Rolle eines ektodermalen Schutz- und 
Wirkstoffes übernimmt (Stepp, Kühnau, Schröder) Die 
Problemstellung erschien um so interessanter, da bereits bekannt 
war, daß die Vitamine der B-Gruppe, Vitamin D und Ascorbin- 
säure durch Penicillingaben erheblich herabgesetzt werden können 
(Schröder), so daß von einer antivitaminotischen Wirkung des 
Penicillins gesprochen wird. 

So wenig an der therapeutischen Bedeutung des Penicillins, 
Streptomycins, des Aureomycins und des Terramycins gezweifelt 
werden kann — auf Grund der vielfältigen Nebenwirkungen der 
Therapie mit antibiotischen Stoffen, ist man gezwungen, die An- 
schauung über die Harmilosigkeit der Antibiotika zu revidieren. Man 
muß ferner über neue therapeutische und prophylaktische Wege nach- 
denken, die es in Zukunft ermöglichen, die Antibiotika mit größtem 
Nutzeffekt einzusetzen, ohne daß Gefahrenmomente für den Organis- 
mus des Patienten in Form von Superinfektionen, Sekundärinfekten 
und Hypovitaminosen auftreten können. 

Über die Einwirkung des Penicillins auf den Vitamin-A-Gehalt des 
Serums sowie auf die Nachtsichtigkeit wird an anderer Stelle be- 
richtet, 


Schrifttum: Abott: Brit. med. J., 4757 (1952), S. 537. — Altmann u. Huf: 
Dtsch. med. Wschr. (1946), H. 17/20, S. 178—181. — Arutjunow, Curvic u. Iljina: 
Ruß. Mitt., ref. in Derm. Wschr. (1949), H. 19/20, S. 690. — Apfelbaum u. Leff: J. 
Amer. Med. Ass., 138 (1948), S. 119. — Barber: Brit. med. J., 4537 (1947), S. 863—865. 


— Blaich: Zschr. Haut-Geschikrkh., V (1948), S. 109—110; ebenda VIII (1950), S. 327; 


Klin. Wschr. (1948), H. 19, S. 26. — Borkowski u. Forster: J. Neuropath., Baltimore, 
6 (1947), S. 210—215. — Epping: Therap. Gegenw. (1949), S. 1. — Gilissen: Arztl. 
Prax., V (1953), H. 13, S. 7. — Greuer: Arzneimittel-Forsch., 2 (1952), S. 580—582. — 
Hasselmann: Zschr. Haut-Geschlkrkh., VII (1949), S. 401—405; Med. Klin. (1949), H. 21, 
$. 657—666. — Heintz: Med. Klin. (1948), H. 24, S. 706. — Kinkel u. Dirks: Zschr. 
Hauf-Geschikrkh., VII (1949), H. 7. — Kling u. Colativa: J. Amer. Med. Ass., 45 
(1949), S. 385. — Kline u. Highsmith: Ann. intern. Med. (1948), H. 28, S. 1057 f. — 
Kottwitz: Zschr. Laryng. (1948), H. 1, S. 90. — Lammers: Ärztl. Prax. (1952), S. 48. — 
Langer: Zschr. Haut-Geschlkrkh. (1946), S. 12; zit. nach. Löhe u. Teller: Derm. Wschr. 
(1947), S. 411; Zschr. Haut-Geschlkrkh., VII (1949). — Lyons: J. Amer. Med. Ass., 
123 (1943), S. 1007. — McJunis: Ann. Allergy (1947), H. 5, S. 102—104. — Miesner: 
Zschr. Haut-Geschikrkh., IV, H. 9/10. — Nodhimowski: Therap.. Gegenw. (1946), H. 47, 
S. 186—189. — N. England J. Med., 245 (1951), S. 868. — Pyle u. Rattner: J. Amer. 
Med. Ass., 125 (1944), S. 903. — Rabinowitsch u. Snitkoff: J. Amer. Med. Ass., 138 
(1948), S. 496—498. — Schirduan: Med. Klin. (1950), H. 25/26. — Schröder: Münch. 
med. Wschr. (1950), S. 2526; Med. Welt (1951), H. 24, S. 817. — Scott: J. Amer. Med. 
Ass., 139 (1949), S. 217. — Shawyer: Brit. med. J., 4550 (1948), S. 547. — Sonck: Nord. 
med., 43 (1950), H. 19, S. 779—781. — Sucheki: Brit. med. J., 4481 (1946), S. 938. — 
Templeton, Lunsford u. Allington: Arch. Derm., 56 (1947), S. 325—328. — Waversik: 
Med. Klin. (1946), S. 21. — Weinstein: Amer. J. Med. Sci. (1947), H. 14, S. 56. — 
Zellweger: Helvet. paediatr. acta (1947). — Zinzius: Uber Neb scheinungen bei der 
Penicillin- und Streptomycinbehandlung, Paracelsus-Beihefte, Wien, Verlag Hollinek. 


Anschr. d. Verf.: München 15, St.-Pauls-Platz 9. 


Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten 


von Prof. Dr. med. habil. F. Lickint, Dresden 


Speiseröhre: Mit Fragen der Osophaguspathologie haben sich 
in der letzten Zeit auffallend viele Autoren befaßt, so daß wir 
diesmal etwas näher auf diesen Abschnitt des Verdauungskanals 
eingehen müssen. Einen allgemeinen Überblick über röntgenologische 
Beobachtungen bei Schluckbeschwerden hat zunächst A. Beutel 
gegeben, der dabei drei Krankheitsgruppen unterscheidet: 1. intra- 
Ösophageale Prozesse, 2. extraösophageale Krankheiten und Lage- 
veränderungen und 3. Störungen der nervösen Regulation. 
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In der 1. Gruppe bildet nach seiner Meinung das Speiseröhren- 
karzinom noch immer die häufigste Krankheit (nach meinen Fest- 
stellungen ist dieser Krebs im letzten Jahrzehnt ganz besonders stark 
zugunsten des Lungenkrebses zurückgegangen!). Als wesentlichste 
Symptome werden angegeben: Aussparung des Kontrastmittels, 
Faltendefekte, Verlust der Wandelastizität sowie Stenosenbildung 
beim Szirrhus. Im Gegensatz zum Karzinom sind Speiseröhren- 
polypen schon immer seltene Erscheinungen gewesen. Im Röntgen- 
bilde findet man bei ihnen neben einer Verbreiterung des Mittel- 
schattens eine mantelartige Umhüllung der Schattenaussparung, Bei 
Fremdkörperverdacht wird die Röntgenkontrolle vor der Osophagus- 
spiegelung empfohlen, da sie für den Kranken angenehmer ist. Bei 
kleinen, keinen Schatten gebenden Fremdkörpern lassen oft ver- 
schluckte Bariumkapseln oder bariumgetränkte Wollfäden den Sitz 
des verschluckten Fremdkörpers feststellen. Bei Osophagusvarizen 
zeigen sich wurmartig gekreuzte Bandaufhellungen oder querver- 
laufende Aufhellungsbänder (nach eigenen Beobachtungen können 
bisweilen aber auch bei gut ausgebildeten Varizen alle Röntgen- 
symptome fehlen!). Unter den im Röntgenbilde meist leicht darzu- 
stellenden Osophagusdivertikeln unterscheidet Verfasser Grenz- 
divertikel, ösophageale Pulsationsdivertikel sowie Traktions- bzw. 
rudimentäre Traktionsdivertikel. Bei den Verätzungen der Speise- 
röhre glaubt Beutel einen Unterschied zwischen den Reliefbildern 
von Laugen- und Säureverätzungen feststellen zu können, wobei er 
vor allem auf eine Verbreiterung der Längsfalten im akuten Stadium 
der Läaugenverätzung hinweist. Ulzera des Osophagus seien meist 
klein, mit Begleitspasmen einhergehend und in der Regel dicht ober- 
halb der Kardia sitzend. 


Zur 2. von außen wirkenden Gruppe der Schluckbeschwerden ge- 
hören u. a. Strumen, Wirbelsäulenspondylosen, Mediastinaltumoren, 
Gefäß-, Herz- und Diaphragmaveränderungen. Seien es im einzelnen 
parösophageale Hernien, Hiatusbrüche oder Fälle von Hiatusinsuf- 
fizienz. 

Bei der 3. durch nervöse Regulationsstörungen bedingten Gruppe 
von Schluckbeschwerden bleibt das Kontrastmittel häufig in den 
Vallekulae und in den Sinus piriformes liegen, evtl. mit Überfließen 
in den Kehlkopf, die Trachea usw. (ich selbst sah dies kürzlich bei 
einer hochsitzenden Myelose infolge Anaemia perniciosa). Bei atoni- 
schen Zuständen sieht man als besonderes Merkmal eine „Ausschmie- 
rung“ des Osophagus, da die sonst vorhandene Selbstreinigung fehlt. 
Für das Vorliegen eines Osophagusspasmus spricht die glatte, scharfe 
Begrenzung der Stenose, die jedoch durch Speisereste gestört werden 
kann. In solchen Fällen kann nur eine vorherige Spülung eine 
Klärung geben, Soweit der Überblick von Beutel und damit nunmehr 
zu Einzelfragen der Osophaguspathologie. 


Zunächst etwas über die Studien von Ferguson und Mitarbeiter 
über die experimentelle Osophagitis. Diese Autoren haben die 
Schleimhaut der Speiseröhre verschiedener Tiere mit Magensaft be- 
netzt, entweder durch erbrochenen Magensaft oder durch Einspritzen 
von Magensaft in den Osophagus. Es zeigte sich, daß es hierbei zu 
einem prompten verdauenden Effekt an der Osophagusschleimhaut 
kam. Salzsäure allein in einer dem Magensaft entsprechenden Kon- 
zentration entwickelte eine wesentlich geringere Verdauungswirkung 
auf die Schleimhaut. Wurde außerdem noch Galle oder Pankreassaft 
dem Magensaft beigemischt, so blieb die Schädigung der Speise- 
röhrenschleimhaut noch geringer. Vermutlich ist die peptische Akti- 
vität des Magensaftes bei der Schädigung der Schleimhaut der 
wichtigste Faktor. Eine Osophagitis sei jedenfalls am besten dadurch 
zu vermeiden, daß man die Speiseröhrenschleimhaut nicht mit Magen- 
saft in Berührung kommen läßt. Ganz ergebnislos waren überdies 
Versuche der Autoren gewesen, durch Erhöhung des intrakraniellen 
Druckes (etwa durch Einlegen eines aufblasbaren Ballons in eine 
Trepanationsöffnung) eine Osophagitis zu erzeugen. 

Interessant ist in diesem Zusammenhang eine Veröffentlichung von 
N. R. Barrett, der gleichfalls sowohl die Osophagitis wie das 
Speiseröhrenulkus vor allem auf ein Zurückfließen von Magensaft in 
die Speiseröhre zurückführen möchte und dafür ausdrücklich die Be- 
zeichnung „Reflux-Osophagitis“ vorschlug. Die Folge einer solchen 
Reflux-Osophagitis kann eine Geschwürsbildung und eine binde- 
gewebige Vernarbung mit Ausbildung einer Striktur sein. Besonders 
zu bedenken ist dabei, daß beim angeborenen sog. kurzen Osophagus, 
worüber kürzlih Soricelli und Di Guglielmo näheres be- 
richteten, die Schleimhaut des Magens beutelartig bis weit in die 
Speiseröhre hineingezogen werden kann, in einzelnen Fällen sogar 
bis hinauf zum Aortenbogen. Eben in dieser hinaufgezogenen Magen- 
schleimhaut aber kann es dann zur Ulzeration kommen, wie im 
Magen selbst. 

Umgekehrt berichten Sarasin und Hoch jedoch auch über das 
Vorkommen einer Invagination der Osophagusschleimhaut in den 
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Magen, wobei klinisch und auch ösophagoskopisch zunächst das Er- 
scheinungsbild eines malignen, stenosierenden Prozesses vorgetäuscht 
werden kann, wenn sich nicht durch wiederholte Kontrastpassage 
röntgenologisch die Diagnose eines reversiblen Invaginationsvor- 
ganges im Bereiche des unteren Speiseröhrendrittels und der Kardia 
stellen läßt. 

Mit der näheren Symptomatologie der Osophagitis hat sich J. B. 
Harman befaßt, nachdem er als Ursache ähnliche Gegebenheiten 
herausstellt, wie die eben angeführten Autoren für die Osophagus- 
geschwüre. Zwei Erscheinungeh stehen im allgemeinen in der Sympto- 
matik im Vordergrund: der Brustschmerz und das Sodbrennen. Der 
Brustschmerz, der oft direkt nach der Nahrungsaufnahme auftritt, 
wird in der Regel in der Mittellinie angegeben und als drückend 
und brennend empfunden. Dazu kommt gelegentlich noch ein Aus- 
strahlen zur Seite und zum Rücken hin. Das Sodbrennen kann alle 
Grade erreichen, wird aber fast stets durch Bücken verstärkt, so daß 
manche solche Patienten sogar Furcht vor jedem Bücken empfinden. 
Im Osophagoskop zeigt sich im Beginn der Krankheit, vor allem im 
unteren Anteile, eine samtartig scharlachrote Veränderung, die auf 
Berührung leicht blutet. Im weiteren Verlaufe finden sich noch weiß- 
liche Inseln abschilfernden Epithels, dann auch Erosionen und bis- 
weilen auch ein Übergang in Geschwüre, die leider mit Strikturen 
ausheilen können. 

Auf die Unterschiede der akuten und der chronischen Osophagitis 
geht in einer umfangreichen Arbeit C. Auguste ein. Unter den 
akuten Formen steht die katarrhalische im Vordergrund. Bei der 
Spiegelung findet sich eine gerötete, auch „gefirnißte“ Schleimhaut 
mit starker Sekretion, die die Wände wie „tapeziert“ erscheinen 
lassen. Bei der Röntgenkontrolle zeigt sich meist eine Hypotonie und 
eine verlangsamte Kontraktionsneigung. Eine Beschleunigung ist nur 
gelegentlich zu beobachten. Neben der katarrhalischen Osophagitis 
wird noch eine desquamierende Form unterschieden, bei der sich 
schleimige Membranen mit mehr oder weniger starken Epithel- 
abschilferungen, ähnlich wie beim Scharlach, finden, ohne daß es 
aber jemals zu einer Stenose führt. Was nun die chronischen Speise- 
röhrenentzündungen anlangt, so stehen hier im Vordergrunde sich 
langsam einstellende Dysphagien mit erschwerter Passage und Nei- 
gung zu Regurgitationen, Kaliberverkleinerung, Veränderungen der 
Faltenbilder und Konturen, Störungen der Funktion sowie Hypotonie 
der Muskulatur. Außerdem können auch Spasmen und Kontraktions- 
anomalien nachgewiesen werden. Im Spiegelbild zeigen sich eine 


diffuse, bisweilen auch segmentale Rötung und ein graugrünlich- 
weißes, manchmal auch blutig tingiertes Exsudat von alkalischer 
Reaktion, in dem sich u. a. Zellelemente, Mikroben und Spirillen 
finden lassen, Schließlich finden sich gelegenflich auch oberflächliche 
Erosionen und Ulzerationen. 


Mit dem 1933 erstmals von Schatzki angegebenen Krankheits- 
bild der Kräuselung („Curling“) des Osophagus befaßten sich neuer- 
ding Sheinmel, Priviteri und Poppel. Hierunter wird in 
der Röntgenologie die Erscheinung multipler irregulär lokalisierter 
Kontraktionen und Dilatationen der Speiseröhre verstanden. Syno- 
nyma dieser Krankheit sind Reflexspasmen, spastische Pseudodiverti- 
kulose und Segmentalspasmen, wobei segmentale Muskelspasmen die 
Hauptrolle spielen, die sich von der Aortenenge bis zur Kardia er- 
strecken und vor allem Männer jenseits des 3. Dezenniums befallen. 
Therapeutisch haben sich Inhalationen von Amylnitrit sowie Ben- 
zedrin bewährt, während Atropin und Belladonna nur von kürzerer 
Wirkung sind. 

Daß der Alkohol, insbesondere in konzentrierter Form, neben dem 
Genuß von heißen Getränken (insbesondere von Tee) ätiologisch eine 
bedeutende Rolle für das Osophaguskarzinom spielt, ist seit längerer 
Zeit bekannt. Interessant in diesem Zusammenhang ist die Miittei- 
lung von Kiviranta, daß namentlich in Finnland zur Verstärkung 
niederprozentiger Spirituosen schwache Laugen zugesetzt würden, 
durch die sowohl Dysphagien und Strikturen wie auch Achylie und 
Anämie hervorgerufen werden können. Es scheint mir sehr wahr- 
scheinlich, daß in der weiteren Folge derartiger anhaltender Schädi- 
gungen auch Osophaguskarzinome erzeugt zu werden vermögen. 

In diesem Zusammenhang ist auch eine neuere Veröffentlichung 
von W. Dietz über die Bedeutung des Tabakabusus für das Oso- 
phaguskarzinom anführenswert, wobei er auf die früheren Arbeiten 
von Lickint, K. H. Bauer u. a. hinweist. Das bisher genannte 
Geschlechtsverhältnis von 7 Männern zu: 1 Frau wurde auch im 
Material von Dietz bestätigt, der bei 23 Männern nur 3 Frauen 
zählte (in meiner Klinik fand ich innerhalb 6 Jahren 55 Männer bei 
9 Frauen). Was die Stellung zum Tabakgebrauch anlangt, so konnte 
Dietz feststellen, daß von seinen 23 Männern 21 Zigarren- und 
Pfeifenraucher, 2 Zigarettenraucher waren. Keiner der Zigarren- und 
Pfeifenraucher rauchte weniger als 4 bis 5 Zigarren oder 5 Pfeifen 
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täglich, manche aber bis zu 25 Pfeifen bzw. 20 Stumpen. Die beidsn 
Zigarettenraucher verbrauchten 20 bis 30 Stück am Tag. Daß die 
Passage der in den Osophagus eingeschwemmten Produkte der Tabak- 
destillation an den Osophagusengen verlangsamt und damit die Mög- 
lichkeit einer längeren Einwirkung der kärzinogenen Stoffe auf die 
Schleimhaut gegeben ist, stimmt mit der Tatsache überein, da 
Dietz in seinem Material 13mal den Krebs in Höhe der Bifurkatic::, 
neunmal im Bereiche der Kardia und nur zweimal am Osophagı:s- 
eingang fand. Bei einer der drei erkrankten Frauen spielte vielleich! 
ein Essigabusus eine ursächliche Bedeutung. 

Über neuere Beobachtungen von Speiseröhrenkomplikationen hei 
Anlegung von Paraffinplomben in der Kollapstherapie der Lungen- 
tuberkulose haben W. Moritz und W. Busanny-Caspary 
berichtet, und zwar über das Auftreten der Speiseröhrenstenose, nach- 
dem kurz zuvor bei einem 31j. Manne eine rechtsseitige Pneumolyse 
mit primärer Olplombe angelegt worden war. Bereits 10 Monat» 
später mußte mit einer Osophagusbougierung begonnen werden. 
Später fand sich bei der Sektion ein diffuses Olschwartenmediastinum 
mit in den Osophagus eingebrochenem paraösophagealem Abszcoß, 
wahrscheinlich hervorgerufen durch eine primär infizierte Olplombe. 
Vermutlich häufiger als bisher angenommen sollen nah Koßmann 
und Reinhardt Hiatusösophagushernien sein, die verschieden- 
artige, bei Lagewechsel und bei Nahrungsaufnahme oftmals sich 
ändernde Beschwerden respiratorischer, kardialer, abdomineller oder 
hämatologischer Natur hervorrufen können. Für den Internisten von 
besonderem Interesse ist dabei die Beobachtung hochgradiger, ander- 
weit nicht erklärlicher Anämien mit Nachweis von Blut im Stuhl als 
diagnostischer Fingerzeig. Die Behandlung hat dementsprechend vor 
allem in einer längeren Ruhigstellung des Kranken und einer evtl. 
Eisenverabfolgung zu bestehen. 


Am Schluß des Osophaguskapitels endlich noch ein Hinweis auf 
eine interne Notfallbehandlung bei blutenden Osophagusvarizen, der 
von A. Lorant gegeben wurde und auf folgenden Überlegungen 
beruht: erstens ist der seitliche Druck auf die Gefäßwand umgekehrt 
proportional der Geschwindigkeit des Blutstroms und zweitens ist in 
einer Röhre mit verschiedenem Durchmesser die Geschwindigkeit um- 
gekehrt proportional zum Querschnitt. Soll daher eine Verminderung 
des auf die Osophagusvenenwand ausgeübten Druckes erreicht wer- 
den, so ist es notwendig, die Geschwindigkeit des Blutstromes zu 
erhöhen. Lorant empfiehlt aus diesen Gründen entweder eine 
Höherstellung des unteren Bettenendes um 25cm oder eine Bauchlage 
des Patienten bei um 30—40 cm erhöhtem Becken. Während bei der 
früheren Behandlungsweise die Sterblichkeit zwischen 40 und 60% 
gelegen habe, konnten mit der neuen Methode 5 von 6 gerettet wer- 
den, nur ein Patient starb, 


Magen: An den Beginn dieses Abschnittes darf ich eine Arbeit 
von N. Henning, L. Demling und H. Kinzlmeier stellen, 
in der im Jahre 1951 über ein Gerät zur fortlaufenden, gleichzeitigen 
Bestimmung wichtiger Magenfunktionen berichtet wird. Ohne näher 
auf die durch Abbildungen anschaulich gemachten Technizismen dieses 
kompendiösen Gerätes einzugehen, sei jedoch hervorgehoben, daß 
damit die fortlaufende Messung der H-Ionenkonzentration an der 
Magenwand und im Magensekret, die fortlaufende Bestimmung der 
Magenschleimhauttemperatur, die Aufzeichnung des Gastromechano- 
gramms sowie die Gewinnung von Mageninhalt beim Menschen in 
einem einzigen Untersuchungsgang möglich ist. In 55 Fällen konnte 
schon damals die neue Apparatur erprobt werden bei der Klärung 
physiologischer, klinischer und pharmakologischer Fragestellungen. 


Mit einem eigenartigen physiologischen Test der Magenschleimhaut, 
einem sog. „S+W-Test“, macht uns neuerdings G. A. Weltz 
bekannt. Er geht dabei von dem Begriff der Autoplastik der Magen- 
schleimhaut aus, den Forssell schon im Jahre 1923 bzw. 1934 auf- 
stellte. Er konnte damals zeigen, daß bei grober Kost die Schleimhaut 
größere, schwer verdauliche Teile umklammert und zurückbehält und 
daß sie gleichzeitig ein Kanalsystem bildet, durch das dünnflüssiges 
und vorverdautes Material pyloruswärts vorbeifließt, ohne die um- 
klammerten groben Partikel mitzuschwemmen. Die Schleimhaut ist 
also ein höchst aktives Organ, nicht nur in bezug auf die Sekretion, 
sondern auch in bezug auf die Oberflächengestaltung. In Verfolg 
solcher Beobachtungen hat Weltz nun seinen Patienten zunächst 
eine Semmel möglichst grob gekaut verschlucken lassen und etwa 
10—15 Minuten danach vor dem Röntgenschirm einen Schluck Barium- 
aufschwemmung verabreicht. Bei Magengesunden zeigte sich nun, daß 
die einzelnen Brocken und Bissen in der Regel oben im kraniellen Teil 
des Magens festgehalten werden, während sie im gastritischen Magen, 
besonders in schwereren Fällen, im aboralen Teil, nämlich im Sinus 
und im Antrum wiedergefunden werden. Später zeigte sich noch, daß 
derselbe Effekt auch beim Essen von Münchner Weißwurst auftritt, 
so daß die Funktion der Autoplastik am ratsamsten mit einem Semmel- 
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Weißwurst-Frühstück (also dem S+W-Test) geprüft wird. Um MiBß- 
verständnissen vorzubeugen, gibt allerdings Weltz am Schlusse 
seiner Veröffentlichung noch an, daß es sich dabei um keinen spe- 
zifischen Gastritis-Test handelt. Er rät vielmehr noch zu weiteren 
Untersuchungen, um die diagnostischen Möglichkeiten der Auto- 
plastikkontrollen abzugrenzen. 

Mit der Bedeutung des Lysozymgehaltes des Blutes und Speichels 
bei Magengesunden und bei Magenkranken hat sich N. Burghartz 
eingehend unter Benutzung einer nephelometrischen Methode befaßt. 
Ähnlich wie im Blute konnte er dabei auch in dem bequem erreich- 
baren Speichel feststellen, daß sich im Speichel Magengesunder durch- 
schnittlich nur Lysozymmengen von etwa 5 Gamma im Kubikzenti- 
meter finden, während Magengeschwürkranke vor der Behandlung 
durchschnittlich Werte von etwa 40 Gamma aufwiesen, Werte, die 
interessanterweise nach der Behandlung auf fast normale Zahlen ab- 
filen. Auch bei Narbenbulbi fanden sich nur Werte dicht oberhalb 
der Norm. 

Andere diagnostische Möglichkeiten hat kürzlich auch A. Mahlo 
aufgezeigt, wobei er von den Bestrebungen ausging, mit Hilfe von 
Kurzwellendurchflutungen der Hypophyse Einblicke in die Reaktions- 
lage des vegeiativen Nervensystems und endokrinen Apparates zu 
erlangen. Mit Hilfe des Elektrogastrogrammes (EGG) gelang es dabei, 
auftretende Veränderungen in ihrer Auswirkung auf den Magen 
graphisch aufzuzeichnen. Die so erhaltenen Kurvenabläufe differierten 
leider bei Ulkuskranken und Gastritiskranken noch innerhalb beider 
Gruppen, so daß sichere diagnostische Schlüsse zwar nicht aus den 
"Belastungs-EGGen gezogen werden konnten, wohl aber gewisse thera- 
peutische. So ergab z.B. eine erhöhte Reaktionslage im EGG einen 
Hinweis darauf, daß Belladonnapräparate gut vertragen werden 
können, während Kurzwellendurchflutungen in den gleichen Fällen 
weniger gut verträglich sein dürften. 

Eingehende Schleimuntersuchungen im menschlichen Magen haben 
die Amerikaner St. Wolf und G, Wolff mit dem Ziele durch- 
geführt, Schutzwirkungen gegenüber ätzenden Chemikalien klarzu- 
stellen. Sie fanden bei 500 Magensaftkontrollen im Durchschnitt einen 
Gehalt von 1—5 mg Muzin im Kubikzentimeter, wobei allerdings 
bezeichnenderweise im Magen die Muzin- und Säurebildung unab- 
hängig voneinander verlaufen können. DieFolge davon ist, daß beihohen 
Säurewerten die Schleimschicht für den Schutz der Mukosa nicht immer 
ausreicht. Solche Beobachtungen aber lassen die Bedeutung der Hyper- 
azidität für die Ulkusgenese wieder in den Vordergrund rücken. 


Daß bei jungen Menschen ein Mangel an Säureproduktion eine 
wirkliche Seltenheit ist, konnte Doig und Mitarb. bei Magensaft- 
kontrollen von 134 gesunden Medizinstudenten im durchschnittlichen 
Alter von 24 Jahren wahrscheinlich machen, da sie nur einmal eine 
histaminrefraktäre Achlorhydrie fanden. In diesem einen Falle aber 
erwies sich bei einer danach durchgeführten bioptischen Untersuchung 
die Magenschleimhaut histologisch doch wesentlich verändert, wenn 
auch Blutbildveränderungen noch nicht vorlagen. Biochemische und 
histologische Untersuchungsergebnisse vermögen also stark vom 
Normalen abzuweichen, ohne daß die jeweilige Störung klinisch in 
Erscheinung treten muß. In der Praxis und Klinik werden wir jeden- 
falls auch weiterhin beim Erkennen einer histaminrefraktären Achlor- 
hydrie bei einem jungen, scheinbar gesunden Menschen später laufend 
eine Gesundheitsüberwachung durchführen müssen. 


Über Störungen der Magenfunktion, insbesondere der Säurebildung, 
als Nebenbefund bei chirurgischen Krankheiten, hat neuerdings A. 
Enkelmann auf Grund eigener Magensondierungen berichtet. Bei 
Kranken mit Knochenbrüchen kann man des öfteren in einer bestimm- 
ten Heilphase ein Absinken der Säurewerte des Magens nachweisen. 
Dieses Absinken ist für den Kranken durchaus nicht immer gleich- 
gültig, da sich auch bei kalorisch ausreichender Ernährung dadurch 
Mangelzustände entwickeln, was z. B. am Beispiel der verminderten 
Resorption des wichtigen Vitamin C geprüft worden ist. Bei 20 von 
Enkelmann untersuchten Fällen mit rein chirurgischer Tuberkulose 
(bei Fehlen aktiver Lungenprozesse) fanden sich ähnlich in mehr als 
zwei Drittel Säuremangelzustände, ja sechsmal sogar mit einem Ab- 
sinken bis zur kompletten histaminrefraktären Achylie. Daß es sich 
hierbei nicht um Zustände handelt, die schon vor der Knochenerkran- 
kung bestanden haben, wird durch die Beobachtung wahrscheinlich 
gemacht, daß das Absinken der Säurekurve in vier Fällen gewisser- 
Mmäassen experimentell im Rahmen von Refrakturierungen erzeugt 
werden konnte. Möglicherweise sind diese Schädigungen in ätiologi- 
scher Hinsicht mit dem Auftreten von „Noxinen“ im Sinne von Gohr- 
bandt-Habelmann verknüpft. 

Hier im Rahmen der Säurefragen noch ein Hinweis auf die inter- 
essante Veröffentlichung von Glazebrook und Wrigley, der 
Sie den einfachen Titel „Ein Teelöffel Natron“ gegeben haben. Sie 
gehen darin von der Tatsache aus, daß nicht nur Kranke mit einer 
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Hyperazidität, sondern auch Geschwürkranke mit einer Anazidität, 
ja sogar vollkommen Magenresezierte gern Natrium bicarbonicum 
einnehmen, da sie darauf eine Besserung ihrer jeweiligen Beschwer- 
den empfinden. Um diese Frage zu klären, haben die Verff. nunmehr 
18 magenresezierten Menschen mit den typischen Symptomen des 
Resektionssyndroms zusammen mit Bariumbrei eine Traubenzucker- 
lösung verabreicht, so daß Sturzentleerung, Überdehnung der oberen 
Jejunalschlingen, beschleunigte Darmpassage, Darmspasmen röntgeno- 
logisch nachgeprüft werden konnten. Als man denselben Kranken 
mit dem Barium-Traubenzucker-Gemisch gleichzeitig 4 g Natrium 
bicarbonicum gab, konnte eine deutliche Abschwächung der vorge- 
nannten Symptome beobachtet werden. In weiteren Vergleichsunter- 
suchungen konnte schließlich gezeigt werden, daß der spasmolytische 
Effekt von 4 g Natrium bicarbonicum etwa dem einer Injektion von 
0,6 mg Atropin oder von 10 mg des synthetischen Spasmolytikums 
Ro—3773 entspricht. Man sieht jedenfalls, daß selbst so einfache 
Behandlungsmethoden wie die eben angeführte noch Wirkungen in 
sich bergen, die bislang offenbar den meisten Ärzten verborgen 
geblieben waren, 

Mit der Rolle des Kathepsins bei der Eiweißverdauung haben sich 
Buchs und Freudenberg erneut befaßt. Während das Pepsin 
sein Verdaungsoptimum bei einem pH von 1,5 und das Trypsin bei 
pH 8 und 9 besitzt, liegt der Wirkungsbereich des Kathepsins in dem 
dazwischenliegenden schwachsauren Milieu von pH 3 bis 5. Die 
stärkste Wirksamkeit fand sich bei dem Wert von 4,7. Außerdem 
zeigte sich, daß das Kathepsin ein höheres Temperaturoptimum be- 
nötigt als das Pepsin. Weiterhin fand sich, daß das Kathepsin das 
tierische Eiweiß gleich stark oder sogar stärker verdaut als das Pep- 
sin, während es das pflanzliche Eiweiß nur zu 44—80% des Pepsin- 
effektes verdaut. Beim Menschen steigt mit zunehmendem Alter nicht 
die Menge produzierten Magensaftes an, sondern auch die Kathepsin- 
konzentration pro ccm Magensaft. Milhaud, Demole und Epi- 
ney fanden weiterhin bei norm- und hyperazider Gastritis relativ 
mehr Pepsin als Kathepsin, bei unkomplizierten Magengeschwüren 
jedoch mehr Kathepsin. Bei Anazidität soll wiederum das Pepsin ver- 
mehrt sein. Buchs und Freudenberg kommen bei ihren wei- 
teren Untersuchungen zu der Anschauung, daß Pepsin, Kathepsin und 
Parachymosin (Labferment) nur verschiedene Manifestationen des- 
selben Grundkörpers sind. Die alte Auffassung von Pawlow, daß 
es kein Pepsinpräparat ohne Lab und kein Lab ohne Pepsinwirkung 
gebe, wird von Buchs und Freudenberg dahingehend erweitert, daß es 
auch kein Kathepsin ohne Pepsin und kein Pepsin ohne Kathepsin gibt! 

Damit verlassen‘ wir die vorwiegend physiologischen bzw. patho- 
physiologischen Fragen und wenden uns den vorwiegend patholo- 
gischen Gebieten zu, d.h, der Gastritis, dem Ulkus und dem Karzinom 
des Magens. 

Über klinische Beobachtungen bei der Behandlung der Gastritis mit 
Azulon hat W. Brühl berichtet. Es handelt sich dabei um ein neues 
synthetisches Azulen, das vom Chemiewerk Homburg AG. in Frank- 
furt a.M. in den Handel gebracht wird. Dieses Mittel stellt eine homo- 
loge Verbindung des Chamazulens dar, eines Stoffes, der dem in der 
Kamille und in der Schafgarbe vorkommenden entzündungswidrigen 
Faktor entspricht. Das Mittel wird morgens nüchtern in einer Menge 
von 20 Tropfen einer 0,2%igen Lösung in einem halben Glas lau- 
warmen Wassers eingenommen und darauf die schon bekannte Roll- 
kur mit je fünfminütigem Lagewechsel durchgeführt. Nur in besonders 
hartnäckigen Fällen wurde die Kur nochmals nachmittags wiederholt. 
In 80% seiner 202 Fälle von Gastritis konnte ein sehr guter bzw. 
guter Effekt erzielt werden. Ein Teil der Wirkung wird in einem die 
Säureverhältnisse regulierenden Effekt gesehen, was durch Verweil- 
sondenuntersuchungen erhärtet werden konnte. 


Bei Fällen, bei denen eine Hyperazidität oft nur durch gewisse 
Motilitätsstörungen vorgetäuscht wird, hat sich E. Lorenz eine -Be- 
handlung mit Enzynorm bewährt. Er läßt seine Gastritiker und Ulkus- 
patienten bei der ersten Untersuchung ein Glas Enzynorm schluck- 
weise trinken und erlebt darauf oft nach etwa '/ı Stunde, daß die 
durch Enzynorm ausgelöste Magenentleerung sofortige Erleichterung 
verschafft. Dadurch aber könnten viele Magenausheberungen erspart 
werden, deren Ergebnisse zudem unsicher sein könnten. 

Von der Ansicht ausgehend, daß die chronische Gastritis, wie auch 
das Ulcus ventriculi und duodeni keine Krankheit sui generis dar- 
stellt, sondern das Symptom eines übergeordneten Krankheitsprinzips, 
hat G. Ruhnke das schon lange bekannte Detoxin zu Hilfe genom- 
men, von dessen peroraler Applikation er sowohl eine allgemeine 
Regulierung der Tonuslage des vegetativen Nervensystems als auch 
eine additive lokale Wirkung auf das geschädigte Schleimhautepithel 
erwartet. Es wurden hierbej meist 10—20 Tage lang 3mal 2- bis 3mal 
4 Detoxin-Dragees der Firma J. A. Wülfing, Düsseldorf, verordnet. 
Nur in einigen Fällen war anfangs noch die zusätzliche Gabe von 
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Atropin, Salzsäure oder sonstigen Symptomatizis erforderlich. Bei 
30 Fällen war der Erfolg der Therapie 22mal prompt oder gut, beim 
Rest nur vorübergehend oder ausbleibend. Toxische Schädigungen 
kamen nicht zur Beobachtung. 

Mit einem vollkommen neuen Prinzip der Gastritisbehandlung 
haben sich schließlih D. Jahn und B. Leniger befaßt, und zwar 


mit der Anwendung des ACTH, dem neben seinen sonstigen bekannt- 


gewordenen Wirkungen hormonaler Art auch ein besonderer anti- 
allergischer Einfluß zugeschrieben werden kann. In der Zusammen- 
fassung ihrer Arbeit heben sie besonders hervor, daß hypertrophische 
Gastritiden, deren schwere therapeutische Beeinflußbarkeit bekannt 
ist, unter ACTH eine schnelle Beseitigung der durch sie hervor- 
gerufenen Beschwerden zeigten. Sie haben hierzu den ACTH-Stoß mit 
Verwendung bis zu 200 I. E. Cortrophin „Organon“ benutzt und neben 
der Behebung der subjektiven und objektiven Symptome auch eine 
Normalisierung gestörter Leberfunktionen und die Umwandlug einer 
histaminreversiblen Anazidität in Hyperazidität beobachtet. Die Dauer 
der jeweils erzielten Besserung dürfte allerdings von der Reaktion 
der Nebennierenrinde auf das ACTH abhängig sein. 


Was das neuere Schrifttum über die Geschwürskrankheit betrifft, so 
sind zunächst einige Betrachtungen über die Pathogenese voraus- 
zuschicken. Da findet sich eine Arbeit über die Korrelationen von 
Magengeschwüren und Herdinfekten. Schon einer meiner Vorgänger 
in Dresden-Friedrichstadt, Hans Päßler, hatte die Annahme ver- 
treten, daß den meisten Magenulzera ein Fokus in der Mundhöhle 
zugrunde läge. Gleiches hat neuerdings auch wieder Slauck seinen 
Anschauungen zugrunde gelegt. Nun hat jetzt H, Wortmann an 
Hand eines Krankengutes von 100 Ulkuspatienten eine sehr genaue 
kritische Analyse seiner Fälle durchgeführt und ist dabei zu dem 
Ergebnis gekommen, daß wohl bei den meisten Ulzera gleichzeitig 
ein Kopfherd bestand, aber durchaus nicht bei allen. Außerdem 
fanden sich auch bei Nicht-Magengeschwür-Kranken ähnliche Prozent- 
verhältnisse. Wenn deshalb auch die Fokuslehre für das Gebiet der 
Magengeschwüre doch nicht in toto abgelehnt werden soll, so vertritt 
Wortmann doch auf Grund 10jähriger Erfahrungen die Meinung, 
daß die allgemeine Empfehlung einer Fokalsanierung nicht genügend 
durch Beobachtungen gestützt ist, insbesondere bezüglich der zu er- 
erwartenden Dauerheilungen. Ich selbst halte es jedenfalls auf Grund 
meiner eigenen Erfahrungen deshalb auch nicht für gerechtfertigt, zum 
Beispiel die Gewährung einer Heilbehandlung abhängig zu machen 
von einer vorherigen Herdsanierung. 


Mit der Frage der Zirkulationsstörungen als Grundlage für die 
Pathogenese und Therapie des Ulcus pepticum haben sich eingehend 
M. Hochrein und I. Schleicher beschäftigt. Da die Kreislauf- 
forschung mit zunehmender Verfeinerung ihrer Diagnostik zeigen 
konnte, daß bei Ulkuskranken häufig Zirkulationsstörungen angetrof- 
fen werden, so liegt es nahe, auch das Ulkusproblem unter dem Ge- 
sichtswinkel primärer Kreislauffehlsteuerungen näher zu beleuchten. 
Die Autoren konnten bei ihren eigenen Fällen ganz besonders das 
gleichzeitige Vorkommen von Durchblutungsstörungen in den Extre- 
mitäten und am Koronarsystem aufzeichnen. Dies deckt sich wiederum 
mit meinen eigenen Beobachtungen bei der Analyse von annähernd 
200 Fällen von Durchblutungsstörungen der Extremitäten, da ich um- 
gekehrt hier in den weitaus meisten Fällen das Vorhandensein eines 
früheren Ulcus ventriculi oder duodeni nachweisen konnte. Bei einer 
weiteren Durchsicht ihrer Fälle fanden Hochrein und Schleicher aber 
auch noch zahlreiche andere Symptome der neurozirkulatorischen 
Dystonie, die in der Arbeit in Tabellenform aufgezeichnet sind. Dazu 
konnten noch experimentell zahlreiche interessante viszero-vis- 
zerale und kutaneo-viszerale Reflexe nachgewiesen werden, bei denen 
die Rolle des Magens sowohl als Ausgangspunkt als auch als Erfolgs- 
organ reflektorischer Beeinflussung zu erkennen war. Die reizbare, 
psychishe Schwäce, die seelische Verkrampfungsneigung, die 
Glatzel beim Ulcus pepticum in den Vordergrund seiner patho- 
genetischen Betrachtungen stellt, da sie bei den meisten Ulkusträgern 
beobachtet werden konnten, sehen Hochrein und Schleicher daher 
auch nicht als Ursache, sondern als Folge der allgemeinen Zirkulations- 
störung an. Auf Grund aller solcher Beobachtungen kommen Verff. 
schließlich auch zu bestimmten therapeutischen Schlußfolgerungen. 
Sie empfehlen sowohl eine Behandlung mit einem neuen Schleimhaut- 
Anästhetikum Do 9 (hergestellt durch BASF, Ludwigshafen a. Rh.), das 
in Form einer Rollkur angewandt wird, wie auch die Pyriferkur, 
wobei die wesentlichste Voraussetzung eine ausreichende Kreislauf- 
funktion sein muß. Die therapeutischen Ergebnisse dieser Verfahren 
werden in Tabellenform aufgezeichnet und als recht günstig beurteilt, 
insbesondere auch im Hinblick auf die wesentliche Verkürzung der 
Behandlungsdauer. 


Ehe wir noch zu weiteren Fragen der Therapie kommen, noch einige 
Worte zu einer Arbeit von S. Wagner, der bezüglich der Patho- 
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genese die Ulzera in zwei grundverschiedene Hauptgruppen unier- 
schieden wissen will: Erstens in das peptische Geschwür, bei dem 
also das peptische Moment als primäre Ursache der Ulkusentstehüng 
anzusehen ist, und zweitens das dystrophische Geschwür, das richt 
primär peptisch entstanden ist, sondern auf Grund irgendeiner an- 
deren Magenwandschädigung, so verschieden auch die einze!.con 
Ursachen sein mögen. Ihnen allen aber gemein ist eine Ernährunas- 
störung mit Vitalitätsverminderung des befallenen Areals, die {in 
Gegensatz zum peptischen Geschwür) auch mit einer herabgesetzi:n 
Magenfunktion einherzugehen pflegt. Erzeugt werden können sie a.f 
mannigfaltige Weise (exogen, enterogen, endogen usw.). Die Diagnö:e 
stützt sich in erster Linie auf die Magenfunktion. Im Gegensatz zi:n 
hyperergischen vagotonischen Ulcus pepticum finden sich beim U'r.s 
dystrophicum hypoergische Zustände am Magen mit Tonusvermin.do- 
rung, Motilitätsherabsetzung und Entleerungsverzögerung. Die Sä:uv- 
produktion ist eher vermindert, kann zuweilen aber auch normal soin. 
Die meisten dystrophischen Ulzera finden sich hochsitzend im Üor- 
pusteil des Magens. Im Antrum und Pylorusteil überschneiden sich 
peptische und dystrophische Ulzera. Im Duodenum hat Verf. einwänd- 
frei dystrophische Ulzera noch nie gefunden. Die Therapie hat sich 
jeweils nach der Ursache der Dystrophie zu richten, so daß fast alle 
bisher schon bekannten Behaändlungsweisen eine Anwendung finden 
können (Targesin, Novocain, Nitropräparate, Prostigmin, Follikel- 
hormone usw.i. Wesentlicher Wert wird auf ordentliche Allgemein- 
behandlung mit 14tägiger Bettruhe gelegt, die Kost soll im Gegensatz 
zum Ulcus pepticum mit seinem übererregbaren Reizmagen so viel- 


seitig wie möglich sein, wobei nur Rücksicht auf die herabgesetzte’ 


Magenfunktion zu nehmen ist. 


Größere Übersichtsreferate über den gegenwärtigen Stand der Be- 
handlung der Ulkuskrankheit bzw. über die konservative Behandlung 
des Ulcus pepticum haben L. Norpoth bzw. N. Henning ver- 
öffentlicht. Bei dem großen Umfang dieser Arbeiten ist eingehendes 
Referieren selbstverständlich nicht möglich. Nur einige Punkte seien 
herausgegriffen. Mit vollem Recht hebt Norpoth hervor, daß die 
Gesamtsituation der Ulkustherapie auch heute noch schwierig ist, 
schon weil es keine einheitliche Ulkusgenese gibt. Bezüglich der Diät 
habe sich das alte Fasten überlebt, die Milchkost nach Sippy ist nur 
mit Einschränkungen anzuwenden, da Milch oft abgelehnt wird, die 
Rohkost Brauchles und die Grobkost von Eppinger hat sich Verf. nicht 
bewährt. Seine Kost ähnelt sehr der von mir früher angegebenen mit 
stufenweiser Darreichung von Suppe, Nährmittelbrei, Gemüsebrei und 
Fleischbrei unter Vermeidung von starkem Süßen und Einhaltung von 
Kochsalzarmut. Dazu Vorsicht mit Alkohol (gelegentlich bewährt hat 
sich angeblich aber der Chiemseer Kräutertropfen „Magenbitter‘). 
Das Nikotin ist streng zu verbieten. Bettruhe, Wärmebeutel und Roll- 
kur sind meist zu empfehlen. Antazida sind mit einer gewissen Vor- 
sicht zu verwenden. Ständige Berieselung der Magenschleimhaut mit 
hypertonishem Traubenzucker (40%ig) kann die Säureproduktion 
zum Versiegen bringen, allerdings nur für die Zeit der Anwendung. 
Atropin senkt zwar nicht sicher die Säureproduktion, wird aber trotz- 
dem als wohltuend empfunden. Von den neuen ganglienblockierenden 
Mitteln bewährte sich Norpoth vor allem das Pendiomid (Ciba AG, 
Wehr [Baden]). Drei Fälle mit heftigsten Ulkusschmerzen, die bis dahin 
mit Morphium behandelt worden waren, wurden sofort beschwerde- 
frei nach der Injektion von zweimal täglich 100 mg Pendiomid, wobei 
die Beschwerdefreiheit auch nach Absetzen des Mittels nicht aus- 
setzte. Die großen Erwartungen, die an das Banthin geknüpft worden 
waren, haben sich nur zum Teil erfüllt. Trotzdem hat Norpoth etwa 
100 Fälle von Ulcus duodeni damit behandelt mit einer Dosierung 
von 3—4mal täglich je 50—100 mg (1—2 Dragees) und ein Aufhören 
der Schmerzen, Nachlassen der Spasmen, Behebung von Säure- 
beschwerden gesehen. Einige Male mußte es wegen Verstärkung der 
Schmerzen abgesetzt werden. Trotzdem hält Norpoth das Banthin- 
präparat MTB 51 für eine Bereicherung unseres Arzneischatzes und 
empfiehlt eine weitere Erprobung. Der mit Succus liquiritiae behan- 
delte Patient gehört seiner Meinung nach (und m. E. mit Recht) in 
klinische Überwachung mit Rücksicht auf die heute noch nicht zu 
durchschauenden möglichen Schädigungen der Nieren, des Kreislaufs 
und des Wasserhaushaltes. 


Als besonders wichtig streicht er am Schlusse seiner Arbeit die 
Forderung nach einer besseren Prophylaxe des Ulkus heraus. Trotz 
Zugestehens einer konstitutionellen Anlage sind die auslösenden 
Faktoren nicht minder bedeutungsvoll. An die erste Stelle gehören 
hierbei: seelische Hygiene, vernünftige Regelung der Mahlzeiten, Ver- 
meidung großer Temperaturunterschiede bei den Speisen, Einschrän- 
kung von Nikotin und Alkohol, jegliche Uberernährung und lang- 
anhaltende Ubermüdung. Hinzufügen möchte ich den anhaltenden 
Bohnenkaffeegenuß als Reizmittel, wobei ich auf das neu erschienene 
kleine Buch von R. Ulrich über den „Kaffee und das Koffein’ 
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(Thieme, Stuttgart 1953) verweisen darf, in dem auf den Seiten 19—25 die 
Einflüsse des Kaffees auf den Magen eingehender besprochen werden. 


Aus der Arbeit von N. Henning bleibt nach dieser Vorweg- 
nahme der Veröffentlichung von Norpoth nicht mehr allzuviel zu 
sagen, um so mehr, als Norpoth ein Schüler Hennings ist. Bezüglich 
der Aziditätsbekämpfung verweist er auf die neuerlich in Amerika 
verwandten IJonenaustauscher, die dort unter den Bezeichnungen 
Resinat und Exorbin im Handel sind. Ionenaustauscher sind fein- 
gepulverte Kunstharze, hochmolekulare Körper, die entweder als 
Kation oder als Anion eines Salzes auftreten und ihr kleinmolekulares 
Anion oder Kation gegen ein anderes austauschen können. Im Magen 
gelangt der Typus zur Verwendung, der sein Kation gegen freie H- 
ionen auswechselt. Im alkalischen Dünndarminhalt verläuft derselbe 
Vorgang umgekehrt, so daß das Harz seine ursprüngliche Zusammen- 
setzung wieder annimmt. Das ganze, theoretisch sehr interessante 
Problem ist noch nicht abschließend zu beurteilen, seine eigenen 
Untersuchungen in vivo und in vitro überzeugten noch nicht. Einen 
besonderen Abschnitt schenkt Henning noch der Psychotherapie unter 
Hinweis auf die Versuche von Wolf und Wolff bei ihrem Magen- 
fistelpatienten Tom, der bei psychischen Reaktionen der Feindseligkeit, 
des Grolles und der Sorge eine Steigerung der Sekretion, der Motili- 
tät und der Durchblutung sahen und von ihnen als Vorstufe das 
Ulkus angesehen wurde, während andere Gefühle, wie Trauer, De- 
pression und Verzicht eine Dämpfung der Magenfunktionen nach 
sih zogen. Wenn selbstverständlich auch die Angabe von Szasz, daß 
die Psychoanalyse die einzige ätiologische Behandlung für die meisten 
Geschwürfälle sei, abgelehnt wird, so wird doch die jetzige Psycho- 
therapie als wertvolle Ergänzung der Ulkusbehandlung anerkannt. 
Schließlich sei aber noch an die Möglichkeiten einer Röntgentherapie 
des Ulkus erinnert, die besonders wirksam bei den sub- und anaziden 
Geshwüren des Magenkörpers sei. Die Zahl der Rückfälle wurde von 
70 auf 33% gesenkt. 


Einige Hinweise noch auf die aufschlußreiche Arbeit von H.Voegt 
über eine vergleichende Ulkustherapie, der im Jahre 1944 insgesamt 
250 Soldaten auf Anregung von Gutzeit im damaligen Lazarett 
Weißer Hirsch bei Dresden (Leiter: Prof. Störmer) unterworfen wor- 
den waren, Es wurden dabei 4 einzelnen Gruppen getrennt verschie- 
dene Kostformen, zum Teil unter gleichzeitiger Progynontherapie, 
verabreicht und die Bettruhe verschieden dosiert. Das Ergebnis war 
überraschend: Es zeigte sich, daß es nicht so sehr darauf ankommt, 
was therapeutisch geschieht, sondern vor allem, wie es geschieht. 
Soviel zur Magengeschwürsfrage. 


Was die Frage des Magenkrebses anlangt, so is zunächst auf eine 
wichtige Veröffentlihung von N. Henning und S. Witte hin- 
zuweisen, die über eine neue Methode zur Zytodiagnostik der Magen- 
krankheiten berichten. Sie haben eine Zelltupfsonde entwickelt, die 


es gestattet, eine Zytodiagnostik der Magenschleimhaut durchzu- 


führen, wie sie bisher nicht möglich war. Die einzelnen Befunde bei 
den verschiedenen Magenkrankheiten werden unter Beibringung von 
Abbildungen geschildert, und am Schlusse wird ausdrücklich darauf 
hingewiesen, daß diese Sonde oft eine positive Diagnose beim 
malignen Tumor des Osophagus, der Kardia und des Magens liefert, 
ja gelegentlich sogar als einzige Methode. 


Als weitere Methode, die Diagnostik des Magenkrebses zu ermög- 
lihen, hat sih nah Cagianut, Zehnder und Nager mit Hilfe 
der Papierchromatographie erbringen lassen. Es zeigte sich, daß der 
Magensaft von Patienten mit Magenkrebs in bemerkenswerten Men- 
gen Glutaminsäure und Aspariginsäure enthält, nicht aber andere 
Magensäfte. Ebenso konnte das gehäufte Auftreten von basischen 
Aminosäuren beobachtet werden, was mit dem übersetzten Wachstum 
des Krebsgewebes in Zusammenhang gebracht werden könnte. Bei 
den vielen Schwierigkeiten einer Frühdiagnose des Magenkrebses 
sollten diese Untersuchungen fortgesetzt werden. 
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Buchbesprechungen 


H. Alexander: „Die tuberkulöse Kaverne“; ihre 
Entstehung, Erkennung, Bedeutung und Behandlung. 
2. neubearb. Aufl., 52 S., 85 Abb. im Text, Verlag Johann 
Ambrosius Barth, Leipzig, 1951. Preis: brosch. DM 6,45. 

Wie der Titel sagt, gibt diese Monographie Alexanders einen 
Überblick über die gesamten Probleme der tuberkulösen Kaverne 
einschließlich Histologie, Diagnostik und Therapie nach dem Stande 
vom Frühjahr 1951. Das Buch bietet auch für den Allgemein- und 
Fachpraktiker manche interessante Angabe und manches auch diesen 
interessierende Problem. Wichtig sind u.a. die Ausführungen über 
die präkavernöse Demarkierung, über die elastische und die starre 
Kaverne, über die geschlossene Frühkaverne sowie über manches 
weitere, vor allem in der Röntgendiagnostik anfallende Problem. Die 
Prognose der Kaverne mit und ohne Therapie wird besprochen. Nach 
dem sehr großen Beobachtungsgut Alexanders ist mit einer Spon- 
tanheilung einer Kaverne bei günstigen Bedingungen in nur 5%, 
unter ungünstigeren Bedingungen (starren Tertiärkavernen) nur in 
1% zu rechnen. Zu den Fragen der Diagnostik äußert sich A. ein- 
gehend. Wenn auch er, ein Meister der akustischen Lungen-Unter- 
suchung, das weitgehende Versagen der alten klassischen akustischen 
Kavernenzeichen nachdrücklich betont, so kommt dem besondere 
Bedeutung zu. Seine Meinung aber, daß das Wissen um diese Unent- 
behrlichkeit der Röntgenuntersuchung heute Allgemeingut aller Ärzte 
geworden sei, trifft leider nicht zu. Immer wieder vielmehr begegnet 
man dem, daß doch Lungengesundheit ohne Röntgenunter- 
suchung behauptet wird. Wichtig sind die folgenden Ausführungen des 
Verf. über die Differentialdiagnostik. Die Ausführungen über die 
Therapie der Kaverne sind zum Teil sehr knapp gehalten; in anderen 
Teilen wieder, so bezüglich der intrakavitären Behandlung, erfreulich 
ausführlich. Noch nicht berücksichtigt sind u.a. Lobektomie, Pulm- 
ektomie und Lungenresektionen. 

83 technisch gute Röntgenbilder zur näheren Erläuterung aller 
behandelten Probleme erweitern die Bedeutung des Heftes. Anregen 
möchten wir, daß. in einer späteren Auflage in der Erklärung zu 
diesen Aufnahmen durchweg auch auf die zugehörigen Seiten des 
Textes hingewiesen wird, nicht nur wie jetzt im Text auf die 
Aufnahmen. Alles in allem ein wertvolles, anregendes, preiswertes 
Buch. Dr. B. Kattentidt, Reinerzau. 


AugustM.DickmannundG. A.Zimmer: „Chiro- 
praktik.“ 259 S., 24 Abb., 1 Merktafel, erschienen 1951, 
zu beziehen durch A. Dickmann, Fürth/Bay., Schließ- 
fach 65. Preis: DM 25—. 


I. Teil: Was ist Chiropraktik? von August M. Dickmann. Die 
„Handheilpraxis“ erschöpft sich keineswegs — wie hier dargestellt — 
in der Adjustierung „verschobener” Wirbel. Wer jemals einen wirk- 
lich erfahrenen und begnadeten Chiropraktiker bei der Arbeit 
gesehen hat, wozu dem Referenten während einer mehrmonatigen 
Studienreise durch die USA Gelegenheit gegeben war, ist immer 
wieder recht erstaunt über die Treffsicherheit der Diagnostik und die 
objektiv kritisch nachprüfbaren Heilerfolge dieser „Laienärzte“, 
welche übrigens nah amerikanischem Staatsgesetz ein obliga- 
torisches Mindeststudium an- den medizinischen Hochschulen von 
3600 Gesamtstunden nachweisen müssen. 


II. Teil: Chiropraktik — ihre Anwendung und Ausführung, von 
G. A. Zimmer. Wenn für nahezu alle nur denkbaren Leiden sämt- 
licher Körperorgane — mit Ausnahme der Geschlechtskrankheiten, 
die gesetzlich meldepflichtig sind — spezielle chiropraktische Adju- 
stierungshandgriffe angegeben werden, spricht das sehr eindrucksvoll 
für die Haltlosigkeit einer solchen „Heilmethode“. Es erscheint als 
Verbrechen an den gutgläubigen Patienten, wenn durch derartige 
Charlatanerie bei spezifischen oder osteomyelitischen Wirbelsäulen- 
prozessen und malignen Geschwülsten wertvolle Zeit für eine sach- 
gemäße orthopädische, chirurgische, internistische oder neurologische 
Behandlung verabsäumt wird. Deshalb kann das vorliegende Buch 
über „Chiropraktik“ weder den Ärzten als therapeutische Anregung 
noch als Leitfaden zur Ausbildung von Naturheilkundigen, sondern 
vielleicht nur den Gerichtsmedizinern zur gutachtlichen Beurteilung 
dieser „Heilmethode“ empfohlen werden. 


Dozent Dr. Rupprecht Bernbeck, München. 
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Kongresse und Vereine 


Deutsche Arbeitsgemeinschaft für Herdforschung und 
Herdbekämpfung e. V. 


3. Wissenschaftliche Tagung in Bad Nauheim 
am 7. bis 9. April 1953 


E. Bock, Marburg: Die Aufgaben des Internisten bei der Indika- 
tionsstellung, Vorbereitung und Unterstützung der Herdsanierung, 
Ausräumung und Beseitigung der Körperherde. Stellt man sich positiv 
zu dem Problem der Herdkrankheiten, so hat man als Internist bei 
der Indikationsstellung für aktiv-operative Sanierung auf der einen 
Seite zu bedenken: 1. den Nachteil der Entfernung funktionswichtigen 
Körpergewebes, 2. den Eingriff in einen körpereigenen labilen Ab- 
wehrvorgang mit der Gefahr des Aufflackerns und der Ausbreitung, 
3. direkte oder indirekte Nebenwirkungen der Sanierung, 4. akute 
schwere, u.U. tödliche Komplikationen, (Herzstillstand, Blutung, Em- 
bolie usw.). Auf der anderen Seite steht das Ziel der endgültigen 
Bereinigung schuldiger Herde und die Genesung. Da die volle Sicher- 
heit der Feststellbarkeit eines aktiven Herdgeschehens fehlt, kommt 
man oft nicht über die Vermutung fokal-toxischer Krankheitsbeziehung 
„möglicher“, „wahrscheinlicher“ oder „sicherer” Art hinaus. Damit 
hängt die Indikation zu milder oder radikaler Sanierung zusammen. 
Die Bedeutung des Leidens für den Kranken ist abzuwägen gegenüber 
dem Risiko des Eingriffs. So wenig es ein zuverlässiges Verfahren 
für die Feststellung der Herdaktivität gibt, so wenig gibt es ein zu- 
verlässiges konservatives Allgemeinverfahren der Wahl für die Herd- 
beseitigung. Selbst die antibiotische und die Chemotherapie haben 
praktisch nur den Zweck einer — allerdings sehr wesentlichen — 
Unterstützung, prophylaktisch wie postoperativ. Sonst zu erwartende 
Bakteriaemieraten von 38% bzw. 56% waren durch Penicillinschutz 
auf 5 bzw. 4% herabzudrücken. Das Spektrum des therapieheischenden 
Herdgeschehens reicht derzeit von den Fällen fokaler, meist oraler 
diskreter Sepsis über das weite Feld nur bakteriotoxischer — u.U. 
echt allergischer — Fernwirkungen des Herdes bis zu jenem nur durch 
die Änderung der vegetativen Reaktionslage und durch die patho- 
logische Reaktion der terminalen Strombahn charakterisierte Aus- 
wirkung eines Störfeldes. Wir wissen, wenn wir gezwungen sind, 
einen Herd aktiv anzugehen, nicht immer mit Sicherheit, ob wir 
einen echten Fokus oder einen echten Mikro-Sepsis-Entwicklungsherd 
antreffen. Wer rein neuraltherapeutisch behandelt (mit Impletol, 
Novokain, Bienenhonig o.ä.), braucht außer der Arzneimittelallergie 
oder -idiosynkrasie oder der Übertragung von Inokulationshepatitis 
usw. kein Risiko zu fürchten. Wer zur Herdausräumung rät, geht 
mehr Risiken, z.T. vermeidbare, z.T. unvermeidliche ein. Alles, was 
als „Zweitschlag“ wirken kann, suche man zu vermeiden, und das 
humorale Milieu suche man so optimal wie möglich zu gestalten (EKG, 
Serumeiweiß, Blutstatus). Das EKG hilft uns die akute Myokarditis 
zu erkennen, bei der die zu frühe Fokalsanierung genau so deletär 
werden kann wie bei Angiitis, Nephritis, Neuritis. Obwohl es weder 
ein für Fokaltoxikose typisches Blutbild, noch ein auch nur charakte- 
ristisches Serumeiweißbild gibt, zeigt uns das Elektrophoresediagramm 
mit der Vermehrung der alpha-Globuline eine relative Akuität, mit 
der der gamma-Globuline mehr eine Chronizität an. Auch die ß- 
Globuline sind Träger von Antikörpern, so daß ihnen Aufmerksam- 
keit (wie auch bei Arteriosklerose!) zu schenken ist; sie sind mit der 
Papierelektrophorese besser als mit der Antweiler-Elektrophorese 
erfaßbar. Uber die Akuitätssteigerung des Prozesses gibt der Anti- 
streptolysintiteranstieg (Kalback) gute Auskunft, die Scheiffarth und 
Bulitta bestätigen. Diesen Autoren verdanken wir auch die Mit- 
teilung, daß die Pyrifersuchspritze Schellongs in der gleichen Weise 
wie die Herdsanierung selbst auf den Antistreptolysintiter einwirkt. 
Pfeffer und Staudinger hatten gezeigt, daß Pyriferspritzen wie ein 
Stress auf die Kortikoidausscheidung wirken. So erfolgreich und 
wünschenswert oft die Suchspritze ist, vom Standpunkt der Immuni- 
täts- und Allergielehre wie von dem der Speransky- oder der Seley- 
schen Stresslehre bedeutet sie eine Belastung wie ein aktiver Eingriff 
am Herd selbst. Vitaminbestand (bes. A- und D-, stets aber C- und oft 
B-Komplex) und Gesamteiweißbestand sind vor Eingriffen aufzu- 
bessern, wenn Mängel beweisbar oder vermutbar sind. Bei Serum- 
eiweiß unter 69% soll Serum oder Plasma oder Vollblut transfun- 
diert werden. Auf eine sachkundige (!) Blutstatusbeurteilung ist vor 
aktiver Herdbehandlung größter Wert zu legen; immer wieder 
kommen Leukämiker mit schlechtheilenden Zahnextraktionswunden 
und Blutungen zum Internisten. Die allergische Agranulozytose ist 
viel häufiger durch die schmerzstillenden Medikamente der Amido- 
pyrin- und Barbituratgruppe (selten durch Antibiotika) verursacht als 
durch infektionsallergische Prozesse selbst. Weglassen aller Medi- 
kamente außer Aureomycin oder Streptomycin-Penicillin, riesige 
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Vitamin C-Gaben und Bluttransfusionen führen meist zur Heilung, 
wenn nur rechtzeitig an Agranulozytose gedacht wird. 

Bei der Verordnung von Antibiotika ist Bakterienantagonismus, 
allergische Nebenwirkung, Wachstumsbegünstigung nicht getroff:ner 


.Hefen und Pilze auf Schleimhäuten und Haut zu beachten (Soor, 


Dermatomykosen). Salzarme, vitaminreiche, eiweißarme Kost hat 
schon von Noorden als entzündungswidrig erkannt. Die Eiweißarmnt 
darf nicht zu lange ausgedehnt werden (Abwehrschwäcde, Leu-r- 
schädigung!). Uber die gefährlichsten Störungen des Kalium- und 
Kalziumhaushaltes gibt das EKG an Hand der QT-Dauer und (os 
Hegglinsyndroms Auskunft. Anurie während der Fokalsanierung :;:f 
nicht nur unter dem Gesichtspunkt wieder aufgeflackerter Neph: is 
oder harmloser Herdnephritis untersucht werden, sondern kain 
Lower-nephron-nephrosis oder Chromoproteinniere sein, die nicht zu 
späte Dekapsulation verlangt. 

M. Ratschow, Darmstadt: Die Bedeutung des Herdgescheirens 
für die innere Medizin. 

1. Einwirkungen eines Infektionsherdes im Organismus können 
grundsätzlich auf zwei Wegen erfolgen. 

a) Ein Herd sensibilisiert den Organismus stofflich durch Abgabe 
artfremder Eiweißkörper. Diese Eiweißkörper sind zum Teil’ abgewan- 
deltes körpereigenes Eiweiß. Entsprechende Versuche und Befunde 
werden mitgeteilt. 

b) Ein chronischer Infektionsherd kann durch kontinuierliche Reizung 
des vegetativen Nervensystems zu einer nervalen Sensibilisierung 
führen. Entsprechende Versuche und Befunde werden mitgeteilt. 

2. Die eingetretene Sensibilisierung bedeutet noch nicht Krankheit, 
sondern nur Bereitschaft zur Krankheit. Es ist vordringliches Problem 
der Herdforschung, Befunde darüber zu erhalten, welches Organ- 
system im mesenchymalen Bereich die Sensibilisierung lokalisiert. 

a) Lokalisierende Bedeutung haben bereits die verschiedenen Ei- 
weißfraktionen. Entsprechende Befunde sind vor allem von auslän- 
dischen Forschern erhoben worden. 

b) Der Lokalisatoreffekt von Ratschow besagt, daß im sensibili- 
sierten Organismus derjenige Teil des Mesenchyms vornehmlich mit 
einer hyperergischen Reaktion reagiert, der in der Zeiteinheit die 
meisten Organantigene bildet und dadurch befähigt ist, die Antigen- 
Antikörper-Reaktion in sich einzulenken. Es werden Befunde mit- 
geteilt, welche diese Maxime unterbauen. 

c) Klinische und experimentelle Beobachtungen stimmen darüber 
überein, daß ein normal fixiertes bzw. lokalisiertes hyperergisches 
Geschehen im sensibilisierten Organismus weitere Fixierungen dieser 
Abläufe weitgehend ausschließt. Ein chronischer Gelenkrheumatismus 
bekommt keine Endokarditis, ein Kranker mit Endoangiitis bekommt 
keine Endokarditis. Weitere Beispiele werden vorgetragen. 

3. Der Lokalisatoreffekt ist von der jeweiligen vegetativen Aus- 
gangslage .des Organismus abhängig. Es gibt bisher keine sicheren 
Methoden, die diese Ausgangslage bestimmen. Eine Verbesserung 
einiger bisheriger Methoden ist die Bestimmung der jeweiligen 
Arteriolenfunktion im Dienst der Wärmefunktion. 

Durch Bestimmung der mittleren Erwärmungszeit ist es in Über- 
einstimmung mit experimentellen Untersuchungen möglich, darüber 
Aussagen zu machen, in welchem Stadium sich ein Sensibilisierungs- 


geschehen befindet. Der Lokalisatoreffekt kommt im allgemeinen nur . 


dann zum Durchbruch, wenn eine der sogenannten Starrereaktionen 
eingetreten ist. Im Stadium der Arteriolen-Dilatations-Reaktion sind 
umschriebene Lokalisationen nicht zu erwarten. 

Am Beispiel der Nephritis, Endokarditis, Endoangiitis und Poly- 
arthritis werden für den Arzt leicht faßbare Beispiele gebracht, die 
ihm zeigen, daß es für die Therapie wichtig ist, sich darüber klar 
zu sein, welches Stadium der Sensibilisierung vorliegt und mit 
welchen Lokalisatoreffekten er im einzelnen zu rechnen hat. 

R. Perwitzschky (Breslau)-Dortmund: Die Herdbehandlung in 
der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde. Als die einzige Methode, die mit 
Sicherheit den entzündlichen Streuungsherd der Tonsille zu beseitigen 
vermag, gilt die Tonsillektomie. Ebenso wie bei den Tonsillen führen 
auch die bei den von den Nasen-Nebenhöhlen und Ohren ausgehen- 
den Streuungsherden angewendeten konservativen Maßnahmen nicht 
zum Ziel. Deshalb kommt auch hier für die Sanierung nur die Radikal- 
operation der betr. Höhle in Frage (Kieferhöhle: Caldwell-Luc und 
Denkeroperation; Siebbein und Seiffertsche Operation; Ohr: Antro- 
tomie). 

H.Nahmmacher, Bad Reichenhall: Die Beziehungen der Fokal- 
krankheiten zu gynäkologisch-geburtshilflichen Leiden. Subfebrile 
Temperaturen über längere Zeit, beschleunigte Blutsenkungen und 
Beschwerden seitens der Patientin bei negativem Genitalbefund 
deuten auf einen Fokalinfekt, ebenso der nicht seltene Fall, daß bei 
krankhaftem Tastbefund die durchgreifendste Therapie versagt und 
immer wieder Krankheitssymptome zum Vorschein kommen. Grund- 
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sätzlich sollte zu jeder gynäkologischen Untersuchung neben der All- 
gemeinuntersuchung, dem Blutbild und der Blutsenkung auch die 
Inspektion von Mund- und Rachenraum gehören. Man wird dann in 
Zusammenarbeit mit dem Zahn- und Nasen-Ohren-Facharzt schon 
herausfinden, ob ein geschädigter Zahn oder eine krank aussehende 
Tonsille als Ursache für die vorliegende Krankheit in Frage kommen 
kann. Falsch ist es natürlich, ins Extrem zu verfallen und jeden nicht 
ganz gesund aussehenden Zahn oder jede verändert erscheinende 
Mandel zu entfernen; man wähle den „goldenen Mittelweg”. 


Wenn allerdings ein Zahn oder eine Tonsille als streuender Herd 
in Betracht zu ziehen sind, dann soll auch gründliche therapeutische 
Arbeit geleistet werden, d.h. die Tonsille muß vollständig entfernt 
werden und der Zahn nicht nur extrahiert, sondern auch das Zahnbett 
gründlichst gesäubert werden; denn meist sitzen die ausschlaggeben- 
den Herde im apikalen Gebiet und verschließen sich schnell mit einer 
Hautbrücke. 

Bei sehr vielen gynäkologischen Krankheiten sind Beziehungen zu 
Fokalinfekten zu finden; Verf. weist vor allem auf Adnexkrankheiten 
hin, auf Beckenzellgewebsentzündungen, Bauchfellreizzustände, Meno- 
und Metrorrhagien, Endometritis, Fluor, rezidivierende Blasenkrank- 
heiten, Nierenbeckenentzündungen, Kreuzschmerzen und daneben auf 
die Anämie. Auch für die Geburtshilfe hat die Kenntnis dieser Zu- 
sammenhänge eine große Bedeutung. Vortr. schildert zwei Fälle, die 
trotz einwandfreier Arbeit von seiten des Arztes und der Hebamme 
nach der Entbindung starben. Beide hatten eine Mandelentzündung 
durchgemacht, die eine schon mehrere Wochen vor der Geburt. Es 
wird deshalb dringend gemahnt, schon zu Beginn einer Schwanger- 
schaft die Patientin zu veranlassen, einen Zahnarzt oder einen Oto- 
logen aufzusuchen. Von einem evtl. nötigwerdenden operativen Ein- 
griff sah Verf. nie einen Schaden im Sinne eines Abortes, einer 
Frühgeburt oder fieberhafter Geschehnisse. 


K. Boshamer, Wwuppertal-Barmen: Die Herdbehandlung in der 
Urologie. 

1. Der Häufigkeit von Herdkrankheiten des Urogenitalsystems, die 
meist gut auf eine Fokalsanierung ansprechen, steht die Seltenheit 
von Entzündungen der Nieren, Harnwege und der männlichen Adnexe 
als Ursache von Herderkrankungen gegenüber. 


2. Als Erklärung für die nur ausnahmsweise eintretenden Fern- 
wirkungen von einer Pyelonephritis oder männlichen Adnexitis aus 
können wir bisher nur die zumeist eintretende Mischinfektion 
anführen. Die Bazillen der Koligruppe überwuchern die Kokken schnell 
und bringen deren Wachstum zum Erliegen. 


3. Die Behandlung der als Fokus wirkenden chronischen männlichen 
Adnexitis ist im allgemeinen konservativ. Sie unterscheidet sich aber 
von derjenigen der banalen schmerzhaften Prostatitis insofern, als 
die Behandlung vorzüglich gegen die Entzündungserreger selbst ge- 
rihtet sein muß. Aber auch hier ist die Beseitigung sonstiger Be- 
herdungen zu verlangen, die allerdings meist schon erfolgt sein wird. 
Voraussetzung einer wirksamen Behandlung ist die genaue Bestim- 
mung der Erreger im Ejakulat und ihrer Empfindlichkeit gegenüber 
den verschiedenen Antibiotizis. Streptomycin und Penicillin können 
zusammen mit Novocain direkt in die Prostata injizert werden. Dabei 
wird zugleich die Neuraltherapie nach Huneke ausgewertet. Liegt 
dagegen eine Resistenz der Erreger gegenüber diesen beiden Stoffen 
vor und ist damit der Herd allein von der Blutbahn aus anzugreifen, 
so wird eine vorherige Herdaktivierung und Anfachung der lokalen 
Abwehr notwendig. Hierzu eignet sich am besten eine Pyrifer-Kur, 
die auch eine gewisse Umstimmung des Organismus erreichen läßt. 
Anschließend zwei Kuren mit den wirksamen Antibiotizis von je 
6 Tage Dauer, mit einem Intervall von 1 Woche unter gleichzeitigen 
Edinacininjektionen. Unterstützend kann man auch hier die Neural- 
therapie nach Huneke heranziehen (evtl. in Form der präsakralen 
Novocaininjektionen nach Wischnewski). 


4. Bei urethrogener Infektion und Bestehen kleiner paraurethraler 
Prostataabszesse, die sich leicht urethrographisch erfassen lassen, 
muß eine Lokalbehandlung mit Instillationen parallel gehen. 
Auch hier hat sich das anzuwendende Mittel nach dem Ausfall der 
Testung der Erreger zu richten. 


5. Eine Prostatamassage ist unbedingt abzulehnen. (Gefahr einer 
Aktivierung der Herdkrankheit, der Auslösung einer Pyelonephritis 
und auch einer Allgemeininfektion). 

6. Operatives Eingreifen in Form der subtotalen Prostatektomie 
kommt nur bei verzweigten Prostataabszessen, bei Prostatasteinen 
sowie den sklerosierenden Formen (Blasenhalssklerose) in Frage. 

A. Üvers, Bad Nenndorf: Balneotherapie der Herdkrankheiten. 
Vor Einleitung einer Bäderbehandlung soll bei jeder Krankheit eine 
Herdsanierung durchgeführt werden. Trotzdem gibt es eine Balneo- 
therapie der Herdkrankheiten. Nicht alle Herde sind durch operative 
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Eingriffe zu beseitigen. Die Behandlung der Nebenhöhlenkrankheiten 
durch klimatische Einwirkungen und durch die in den Katarrhbädern 
üblichen Maßnahmen kann zu einer völligen Ausheilung chronischer 
Nebenhöhlenentzündungen führen. Die von Neergad betonte Be- 
deutung der chronischen Katarrhe der Atemwege als Herde, wird 
meistens zu wenig beachtet. Die Beeinflussung dieser chronischen Ent- 
zündungszustände an den Atemwegen ist überhaupt nur durch klima- 
tische oder balneotherapeutische Maßnahmen möglich. Chronische 
Entzündungszustände im Bereich der Gallenblase, der Adnexe oder 
der Prostata werden operativ nur selten angegangen. Kommt ihnen 
bei rheumatischen Krankheiten, Herz- oder Kreislaufleiden oder Haut- 
krankheiten die Bedeutung eines Herdes zu, so können sie im Rahmen 
der notwendigen Bäderbehandlung des Grundleidens meistens erfolg- 
reich mitbehandelt werden. Trinkkur mit geeigneten Wässern, lokale 
Schlamm- und Mooranwendungen, oder bei den chronischen Entzün- 
dungszuständen des Beckens Schlamm- oder Moorsitzbäder fördern 
die Heilung dieser Entzündungsprozesse. 


Es ist eine seit Jahrzehnten bekannte Tatsache, daß während der 
Badekur an bisher nicht erkannten Herden heftige Reaktionen auf- 
treten, und als Alarmsignal auf die Bedeutung dieses Herdes hin- 
weisen. Diese Aktivierung latenter chronischer Entzündungszustände 
durch Bädereinwirkungen ist einer der wichtigsten Beweise für die 
intensive Gesamtwirkung der Balneotherapie. Durch eine Steigerung 
in der Abwehr des Organismus kommt es häufig dazu, daß diese 
Herde — auch an Zähnen und Mandeln — im Laufe der Badekur 
und daran anschließend ausheilen oder mindestens latent werden. 

W.Kollath, Freiburgi.Br.: Ernährungsbehandlung der Herdkrank- 
heiten. Angesichts der zunehmenden Bedeutung, die die Ernährungs- 
therapie mit frischer pflanzlicher Nahrung nach dem Vorbild von 
Bircher-Benner gewinnt, ist in den Vordergrund jeglicher Erörterung 
ein Satz zu stellen, den Bircher-Benner mir einst sagte: es sei ihm 
nicht gelungen, mit seiner Therapie regelmäßig volle Heilerfolge zu 
erzielen, wenn er nicht das Gebiß gleichzeitig oder vorher habe 
sanieren lassen. Diese Erfahrung, die immer wieder gemacht werden 
kann, kann dadurch erweitert werden, daß als Herdkrankheit nicht 
nur der Gebißschaden mit seinen Folgen betrachtet wird, sondern 
auch die Reihe der Sekundärherde (Drüsen am Hals, aber auch 
Hämorrhoiden, Varizen usw.), ferner als selbständige Herde die Ver- 
änderungen der Darmflora, wahrscheinlich auch der Mundflora sowie 
der übrigen Schleimhautflora des Menschen. Wenn die Darmflora als 
vorhergehende Schädigungen ihre normale Zusammensetzung verloren 


- hat, ein Zustand der „Dysbakterie” (Nissle) eingetreten ist, dann ist 


es meist nicht möglich, einen vollen Heilerfolg mit einer Ernährungs- 
therapie allein zu erreichen. In diesen Fällen müssen die Lebend- 
Vakzinen verwandt werden, seien es die Mutaflorstämme oder Auto- 
Vakzinen oder andersartig gewonnene Stämme. Das seitens der 
Bakteriologie noch immer unterschätzte Gebiet bedarf eingehender 
Untersuchungen, um die besondere Wesensart der Dysbakteriestämme 
zu kennzeichnen. Meist scheinen es Mängel in der Produktion von 
Vitaminen des B-Komplexes zu sein, aber auch aktive Vitaminzer- 
störungen sind zu beachten, wie die Möglichkeit, daß „giftige”* Stoffe 
gebildet werden, die infolge veränderter Permeabilität der Darmwand 
in den Körper gelangen. Es hat den Anschein, als ob die Strepto- 
kokken in Granulomen und die abnormen Kolistämme in Relation 
stehen, so daß es sich um sehr komplizierte Syndrome handelt. Die 
Therapie wird aber dadurch einfacher, daß man mit den Gurgel- und 
Schluckvakzinen arbeiten kann, und daß die vorzuschlagende Er- 
nährungstherapie verhältnismäßig sehr einfach ist. 

Zunächst muß man beachten, was nichtgegessen werden darf: 
Konserven, künstlich geschönte oder gefärbte Stoffe, Fette, die mit 
Extraktionsmitteln gewonnen wurden, ferner sind auszusetzen: Sul- 
fonamide, Antibiotika und ähnliche, antibakteriell wirkende Medika- 
mente. Alle in der Krankenernährung üblichen künstlichen Saucen 
und Industrieprodukte sind für die Dauer der Behandlung zu verbieten. 

Zu geben sind: Frisch-Getreide-Breie, sowohl roh, als Obst- 
Mischgericht angemacht, Rohkostsalate mit Yoghurt, Zitrone und 
kalt geschlagenem Ol, Gemüse im eigenen Saft gedünstet, Kartoffeln 
im Backofen frisch geröstet, ohne Fett, Obst nach Jahreszeit, Fleisch 
soll möglichst nur Zukost sein, eventuell als Beefsteak tartare nicht 
mehr als 1—2mal die Woche. Keine eiskalten Getränke, keine zu 
heißen Getränke, Suppen usw. 

Die Kost muß nach dem Prinzip der Schonung zusammengesetzt 
sein, und gleichzeitig damit wird man eine Vakzinetherapie treiben, 
um den Darm zu sanieren und zusammen damit dann von innen her 
den Körper gesunder zu machen. 

Es scheint, als ob man den krankhaften Zustand des Organismus 
an Blutveränderungen erkennen kann, z.B. im Dunkelfeld durch die 
sogenannten Endobionten, Auch der Heilerfolg scheint damit erkenn- 
bar zu sein. Jedoch auch hier ist eigentlich noch die ganze Arbeit zu 
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leisten, das Ganze muß meßbar .gemacht werden. Auf keinen Fall 
können diese Dinge von der Klinik unbeachtet gelassen werden, 
sondern werden im weitesten Sinne der Bereicherung des therapeu- 
tischen Wirkens dienen. 

Rheinwald, Stuttgart: Neurale Störungsielder durch galva- 
nische Elemente im Mund. Als Herde müssen nach den neueren For- 
schungen vor allen Dingen Verschiebungen im neuralen Geschehen 
betrachtet werden; auch die entzündlichen Vorgänge sind so aufzu- 
fassen. Die Lehren von Riecker, Speransky, Scheidt sehen die Krank- 
heit in einer Störung des neuralen Gleichgewichts. Die seitherigen 
diagnostischen Möglichkeiten. bestanden von seiten des Zahnarztes 
in der Erfassung toter Zähne und deren Folgezustände. Die klinische 
Erfahrung hat gelehrt, daß außer diesen Herden auch noch andere 
neurale Störungsfelder in der Mundhöhle entstehen können, nämlich 
durch galvanische Elemente. 

Galvanische Elemente als Krankheitsursache sind in der Literatur 
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— Staatsminister Dr. Oechsle führte in der Erwiderung auf eine 
Anfrage im Bayer. Landtag folgendes aus: Die Zulassung 
heimatvertriebener Ärzte zu den Kassen richtet sich 
in Bayern gegenwärtig nach $44 Abs.1 bis 3 des Gesetzes über 
die Zulassung von Ärzten zur Tätigkeit bei den Krankenkassen vom 
14. Juli 1949. Die Anfrage des Abgeordneten Dr. Soenning bezieht 
sich wohl auf das in Vorbereitung befindliche Bundesvertriebenen- 
gesetz. Der Entwurf dieses Gesetzes sieht in $55 vor, daß Vertriebene 
und Sowjetzonenflüchtlinge, die vor dem 4. September 1939 als Ärzte, 
Zahnärzte oder Dentisten zur Kassenpraxis nach deutschen Vor- 
schriften zugelassen waren, weiterhin als zur Kassenpraxis zugelassen 
gelten. Bei der bekannten Überbesetzung Bayerns mit \Kassenärzten 
erscheint es zweifelsohne gerechtfertigt, wenn von bayerischer Seite 
aus beim Bund dahin gewirkt wird, daß eine weitere Vermehrung 
der zugelassenen Ärzte durch Zustrom aus der Ostzone womöglich 
unterbleibt. Sinngemäß wird auch mein Ministerium in Bonn wirken. 

— Im bekannten Jodbad Bad Halli. Oberösterreich wurde nach 
Umbau und Modernisierung das altbekannte Evangelische 
Hospiz neu eröffnet. Alle modernen Kureinrichtungen stehen 


zur Verfügung. Es steht unter fachlicher Leitung und wird von den 


Diakonissen des ehem. Mutterhauses von Preßburg bewirtschaftet. 

— Am 5. u. 6. 6. 53 findet in München eine wissenschaftliche 
Tagung des Deutschen Zentralausschusses für 
Krebsbekämpfung und Krebsforschung gemeinsam 
mit der Österreichischen Gesellschaft für Erforschung 
und Bekämpfung der Krebskrankheit statt. Anfragen und Anmeldun- 
gen: München 15. Maistr. 11. Programm folgt. 

— Der Il. Kongreß derBronchoösophagologischen 
Gesellschaft findet am 16.—17. 6. in Albert Plage (Belgien) 
in Anschluß an den Internat. Kongreß der HNO.-Arzte in Amsterdam 
statt. Autobusse bringen die Teilnehmer von Amsterdam nach Albert 
Plage. Anmeldungen und Auskünfte beim Präsidenten, Dr. Fernand 
Elmak, 17 Avenue de !'Yser, Gent, Belgien. 

— 4 Wissenschaftliche Ärztetagung in Nürn- 
berg (Burg-Kaiserstallung) vom 19.—21. 6.1953. Themen: Blut, 
Arthritis u. Rheumatismus, Neurologie. Vortragende: 
u.a. Bingold, München; Gänsslen, Frankfurta.M.; Schul- 
ten, Köln; Schoen, Göttingen; Schuermann, Würzburg; 
Kikuth, Düsseldrf; Laves, München; Schaltenbrand, 
Würzburg; Kihn, Erlangen. Anmeldungen und Anfragen: Ärztlicher 
Bezirksverein Nürnberg, Kesslerplatz 5/1. 

— Die 71. Tagung der nordwestdeutschen Chir- 
urgen findet am 26. und 27.6.1953 in Bremen unter dem Vorsitz 
von Prof. Rieder statt. Vorgesehen sind: Chirurgie der Bauch- 
speicheldrüse, des Thorax und des Bauchfelles. 

— Gemeinsame Tagung der Nordwestdeutschen und 
Hamburger Dermatologischen Gesellschaft am 
4./5. 7. 1953 inHamburg, Univ.-Hautklinik. 


— Kongreß fürärztliche Fortbildung 1953 der Medi- 
zinischen Gesellschaft für Oberösterreich vom 26.—28. 6.1953. Das 
wissenschaftliche Programm umfaßt 17 Vorträge prominenter in- und 
ausländischer Wissenschaftler. Tagungsort: Gebäude der Handels- 
kammer für Ober-Osterr., Linz, Hessenplatz. Gleichzeitig findet eine 
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seit langem bekannt. Aus neuerer Zeit liegen wiederum einige ?e- 
richte, besonders von internistischer Seite vor, daß durch Korro:ion 
von prothetisch verwendeten Materialien Krankheitszustände aus- 
gelöst werden können. 

Mit Hilfe eines Präzisionsröhrengalvanometers, das für die beson- 
deren Zwecke im Mund konstruiert wurde, gelang es auch zwischen 
als ungefährlich bekannten Füllungsmaterialien und Prothesenwc:k- 
stoffen Potentialdifferenzen erheblicher Größenordnung festzusteiion. 
Daß solche Potentialdifferenzen Herde darstellen können, geht daraus 
hervor, daß eine Reihe von Krankheitsbildern ausheilte, nachdem: (ie 
Potentialdifferenzen beseitigt waren. 

Galvanische Elemente, die durch verschieden edle zahnärztliche 
Werkstoffe verursacht werden, müssen also als Herde angesehen 
werden. Diese galvanischen Elemente müssen in den Kreis der ätio!o- 
gischen Betrachtung und der therapeutischen Möglichkeiten von seiten 
des Zahnarztes einbezogen werden. (Nach Selbstberichten.) 


Zahnärztetagung statt (27. u. 28.6.1953). Tagungsort: Äızte- 
haus Linz, Dinghoferstr.4. Programme und Einladungen bei der 
Med. Gesellsch. für Oberösterreich, Linz, Dinghoferstr. 4, Ärztehaus. 

— Dr. med. H. W. Baumann, ehem. Assistent an der Univ. 
Göttingen, ist zum Chefarzt und Direktor der neurologisch-psychiatri- 
schen Klinik in Pownal, Maine (USA), ernannt worden. Gleichzeitig 
wurde er zum Mitarbeiter am Hirnforschungsinstitut in Waverly, 
Mass., ernannt. 

— In festlichem Rahmen wurde die vom Verwaltungsrat der Gesell- 
schaft der Ärzte in Wien gegründete Billroth-Medaille für 1952 
an Prof. W. Denk, für 1953 an Prof. H. Finsterer verliehen. 

— Den Vorsitz der Deutschen Tuberkulose-Gesellschaft übernimmt 
am 1.1.1954 der derzeitige stellvertr. Vorsitzende Prof. Wurm, 
Wiesbaden. Zum stellvertr. Vorsitzenden für das Jahr 1954 wurde 
O.-Med.-Rat Dr. Schrag, Stuttgart, gewählt. Für die aus dem Beirat 
ausscheidenden Prof. Kayser-Petersen, Jena, und Dr. 
Keutzer, Wiesbaden, wurden als neue Mitglieder Dr. Heisig, 
Weimar, und Dr. Steinhäuser, Hamburg, in den Beirat gewählt. 
An Stelle des durch seine Wahl zum stellvertr. Vorsitzenden aus dem 
Beirat ausscheidenden Ob.-Med.-RatDr. Schrag wurde Ob.-Med.-Rat 
Dr. Beeh, München, als neues Beiratsmitglied gewählt. — Die 
nächste Tagung der Deutschen Tuberkulose-Gesellschaft soll im Sep- 
tember 1954 in Berlin stattfinden. 

Hochschulnachrichten: Freiburg i. Br.: Prof. Dr. Fritz Zöllner, 
Direktor der Hals-Nasen-Ohrenklinik von der Kaiserl. Deutschen 
Akademie der Naturforscher (Leopoldina) zum Mitglied ernannt. 

Genf: Prof. Dr. Maurice Roch, Prof. der Inneren Medizin, wird 
am 15.10. 1953 zurücktreten. Zu seinem Nachfolger wurde Prof. Dr. 
Georges Bickel gewählt. 

Göttingen: Prof. Dr. med. Heinrih Martius wurde zum Mit- 
glied des Bundesgesundheitsrates ernannt. — Der Ordinarius für 
Kinderheilkunde, Prof. Dr. med. Kleinschmidt, ist zum Mit- 
glied des Bundesgesundheitsrates ernannt worden. — Prof. Dr. Erich 
Opitz (bisher Ordinarius für Physiologie an der Univ. Kiel), wurde 
beauftragt, den nach dem Ausscheiden von Prof. Dr. F.H. Rein frei- 
gewordenen ordentlichen Lehrstuhl für Physiologie und die Dienst- 
geschäfte des Direktors des Physiologischen Instituts vertretungsweise 
wahrzunehmen. — Dr. med. Josef Koncz wurde die Venia legendi 
für Chirurgie erteilt. 

Halle a.d.S.: Doz. Dr. med. Rolf Emmrich, der derzeitige 
kommissarische Leiter der II. Medizinischen Klinik, wurde zum Prof. 
mit Lehrauftrag ernannt. — Dr. med. Gerhard Heidelmann 
erhielt die Dozentur für innere Medizin. 

Kiel: Die Dozenten Dr. Walter Appel, Medizinische Klinik, 
und Dr. Lothar Diethelm, Chirurgische Klinik, wurden zu apl. Prof. 
ernannt. — Die Bundesregierung hat den Direktor des Hygienischen 
Instituts, Prof. Dr. Franz Klose, mit der vertretungsweisen Leitung 
der Gesundheitsabteilung des Bundesinnenministeriums und des 
Bundesgesundheitsamtes im Einvernehmen mit der Landesregierung 
beauftragt. — Die Venia legendi wurde verliehen an Dr. Hartwig 
Eufinger (Chirurgie), und Dr. Willm Wagemann (HNO-Heilk.). 

Tübingen: Dr. med. habil. Ernst Speer, Lindau/Bodensee, 
wurde zum Honorarprofessor ernannt. 


Diesem Heft liegen folgende Prospekte bei: Knoll-A.G., Ludwigshafen — Humana- 
Milchwerke, Herford — Dr. Schwab, G.m.b.H., München. 
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